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1. Einleitung

,Das Leben ist eines der schwersten und endet emsisbdlich”

Sterben ist ein einzigartiger und in vielen Fall®ohl schwerer Vorgang, der viel
Leiden mit sich bringen kann. Aber einmal in jedeaben kommt der Zeitpunkt, an
dem samtliche Methoden der modernen Akutmedizin 8tarbeprozess nicht mehr

aufhalten kdnnen.

Dem zentralen moralischen Grundsatz unserer Venfigsaach verfiigt jeder Mensch
Uber das unantastbare Recht auf Wurde (Artikelrin@gesetz fir die Bundesrepublik
Deutschland 1949). Aus diesem Recht wiederum karam rdas Recht auf die
bestmogliche, der jeweiligen Situation angepasstedizinische Therapie ableiten.
Hierunter verstehen Arzte, medizinisches Persdpatienten und Angehdrige jedoch
oft ausschliel3lich die maximal mdgliche oder spscif gegen die Grundkrankheit
gerichtete Behandlung. Dabei fiuhrt diese unter @nmd#n nur zu geringer
Lebensverlangerung unter Inkaufnahme von schleshtesbensqualitat (deKort 2006).
Gleichzeitig werden die Patienten haufig mit ihl@pmptomen und ihrer Angst vor
Sterben und Tod alleine gelassen. Fur Patientenfarigeschrittenen, unheilbaren
Erkrankungen und begrenzter Lebenserwartung scleend Therapie, die sich an
Symptomen orientiert und auf Lebensqualitat, Stegbkeitung und psychosoziale
Unterstitzung (Cassileth 1985) ausgerichtet ishedainter Umstanden adéaquater zu

sein.

An diesem Punkt setzen die Grundgedanken der faltiedizin (PM) an. Wenn die
Ursachen von Krankheit und Leiden nicht beseitigtden kdnnen, sollen statt dessen
Symptome gelindert, spirituelle und psychische Biuse der Patienten und Angeho-
rigen bericksichtigt und damit deren Lebensquadtabht werden. Diese Zielsetzung
ist bereits im Namen PM symbolisch enthalten: Nheen Mantel (lat.: pallium) lassen
sich zwar auf3ere Bedingungen wie Kalte nicht andeohl aber ihre Auswirkungen
auf das Befinden lindern.

Entsprechend neuerer Interpretationen des Rech#iaule wurde in der Bundesrepu-
blik Deutschland somit 1997 auch ein Recht auf ad#xpalliative Therapie am Ende
des Lebens begrindet und im Sozialgesetzbuch \kera(Beck 1998; Becker 2003).
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Oft wird argumentiert, dass sich solch eine aradidHandlungsmaxime aus einem

franzosischen Sprichwort des 16. Jahrhundertstabl8ieses lautet:

Guérir — quelquefois, soulager — souvent, conselujours
(Heilen — manchmal, lindern — oft, trésten — iarin

Doch die Bewegung der PM, so wie wir sie heute teben, begann erst 1967 in
London, als Dame Cicely Saunders das St. Christoplespiz griindete. Von ihrem
Anfang in London ausgehend, nahm die Zahl der Hespnd spater auch der Palliativ-
stationen kontinuierlich zu. Die erste Palliatiteta wurde 1975 am Royal Victoria
Hospital in Montreal eroffnet (Klaschik 1998). Ineltschland dauerte es allerdings
noch 16 Jahre, bis 1983 die erste Abteilung digsean der Kdlner Universitatsklinik
gegrundet wurde. Drei Jahre spater erdffnete dsie efeutsche Hospiz in Aachen
(Sabatowski 2001), obwohl die Notwendigkeit neueersérgungsstrukturen fir

Palliativpatienten bereits damals evident war (BE288).

Ursprunglich war der Hospizgedanke stark auf Krabepten im Endstadium fokus-
siert (Field und Addington-Hall 1999). Es wurde Yferlauf der Jahre jedoch deutlich,
dass palliativmedizinische Ansétze auch bei and&mmkheiten wie beispielsweise
AIDS oder amyotropher Lateralsklerose (Borasio, 30@it Erfolg anwendbar sind.
Ebenso bei vielen chronischen Krankheiten mit begex Lebenserwartung, wie
fortgeschrittener Herzinsuffizienz oder COPD erwiessich palliativmedizinische
Ansatze parallel zu lebensverlangernden Therapiefor als sinnvoll anwendbar
(Higginson und Addington-Hall 1999). Diese neuehB8i®ise schlug sich nieder in der
2002 geanderten Definition der PM durch die WHO:

.Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserungr d_ebensqualitdt von
Patienten und ihren Familien, die mit den Problekemfrontiert sind, die mit
einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehed,zwar durch Vorbeugen
und Lindern von Leiden, durch frihzeitiges Erkennemadelige Einschatzung
und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Besdbwekorperlicher,

psychosozialer und spiritueller Art." (WHO 2002)
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So erweiterte sich das Spektrum der PM. Im Zugekdkenntnis, dass auch Patienten
in friheren Krankheitsstadien von palliativmedigetien Ansatzen profitieren konnen
(Ahmedzai 1996; Borgsteede 2006), bildete sich Pailiativstationen auf3erdem eine
Form der Palliativversorgung an Akutkliniken heraDeren Handlungsmaximen sind
weitgehend identisch mit denen von Hospizen undigsieren auf die Lebensqualitat
der Patienten. Das Ziel ist jedoch weniger eingdring bis zum Tod, als vielmehr die
Erméglichung einer Riuckkehr in das hausliche Umteiter ausreichender Symptom-
kontrolle (Sabatowski 2001).

Das in den letzten beiden Jahrzehnten weiter geseaehinteresse an der PM spiegelt
sich in der Entwicklung vielfaltiger Strukturen vieeéit wieder (Batiste 2007). Wahrend
sich in England die Zahl der palliativmediziniscHeinrichtungen in den letzten Jahren
nur noch wenig veranderte, steigt deren Zahl intBland und anderen westlichen
Nationen derzeit noch rapide an, was auf eineneggrdachholbedarf schliel3en lasst
(Beck und Kettler 1998). In den USA verfugten imhi& 2000 nur etwa 10% der
Krankenh&duser Uber palliativmedizinische DienstiesBr Anteil stieg bis 2003 bereits
auf 25%, wobei groRRere, kirchliche und gemeinni@gankenhduser sowie Lehrkran-
kenh&user Vorreiterstellungen einnahmen (Morrida®b2.

Im Vergleich zu GroR3britannien mit ca. 54 Betten Million Einwohner (Sabatowski
2001), ist die Bettenzahl der palliativmediziniscHeinrichtungen in Deutschland mit
27 (15 Hospizbetten und 12 Palliativbetten) prolibhil Einwohner wesentlich geringer
(Clemens und Klaschik 2007).

Berucksichtigt man das Steigen des Altersdurchétshder deutschen Bevolkerung —
im Jahre 2020 werden voraussichtlich mindestenBr22ent der Bevolkerung tber 60
Jahre alt sein, 2000 waren es nur 23% (WHO 200ggiHson 2005) — so ist davon
auszugehen, dass die Pravalenzen von fortgesalenttilalignomen und chronischen
Krankheiten sowie deren Mortalitat weiter zunehmerd (Murray und Lopez 1997;
Ahmad S und O’Mahony 2007). 2020 sollen bis zu P6,8er disability adjusted life

years (DALY3Y) in entwickelten Nationen auf Malignome zuriick4ufén sein (Murray

' DALY ist eine MessgroRe fur durch Krankheit vedioe Lebensjahre gegentiber einer
Standardlebenserwartung von 80 Jahren fir ManreBard Jahren fur Frauen. Die mit
einer Behinderung gelebte und die durch vorzeitiged verlorene Lebenszeit wird im
DALY kombiniert. Damit wird nicht nur die Sterbligkit sondern auch die
Beeintrachtigung des normalen, beschwerdefreierillurch eine Krankheit mittels
Bewertungsindices erfasst.
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und Lopez 1997). In Deutschland sterben bereitsehgihrlich etwa 220.000 von ca.
880.000 Menschen an den Folgen einer TumorerkranKSmatistisches Bundesamt
2002).

Trotz immenser Bemuhungen kénnen in den westlidtiamdern durch chirurgische,
strahlentherapeutische oder chemotherapeutischanBeimgsverfahren nur 40-50%
der Tumorpatienten geheilt werden (Schlegel G, gétis M 1991). Andererseits
betragt die mediane Uberlebenszeit auch nach Msiasting beziehungsweise einem
Lokalrezidiv durchschnittlich 17 Monate (Diemer 2Q00das heil3t etwa die Halfte der
Patienten lebt in der palliativen Situation noch J&bre und bendtigt adaquate Betreu-
ung in dieser Zeit. Bei 300.000 NeuerkrankungerKagbs pro Jahr und inkurablen
Erkrankungsrezidiven bei ca. 15% der primar kuraghandelten Patienten bendtigen
in Deutschland allein mehr als 200.000 Tumorpatienéhrlich eine palliativmedizini-
sche Behandlung (Hartenstein 1996). Fur die wespgischen Lander wird flr den
Zeitraum von 2008 bis 2012 im Vergleich zur Beolachsperiode 1983 bis 1987 eine
Zunahme der Karzinominzidenz um 35-40% prognostiZiegeland et al. 1993). Der
Bedarf an palliativmedizinischen Betreuungskonzepwrd daher voraussichtlich
weiter zunehmen (MacDonald 1993). Zuséatzlich wird dahl alterer Patienten im
Endstadium des Organversagens steigen. Nach Bemsgém des statistischen Bundes-
amtes wird in Deutschland im Jahr 2050 ein Dritiesl Bevolkerung 60 Jahre oder alter
sein. Auch bei diesen multimorbiden, geriatriscRatienten sind palliativmedizinische
Behandlungsansatze mit Erfolg anwendbar. Versched&tudien zeigen, dass
belastende Symptome wie beispielsweise Schmerzerdltegen Menschen haufig
unterbewertet werden (Marschall und Levy 1990). Adeswegen raumt die Weltge-
sundheitsorganisation WHO der PM héchste Prioeit@i{ Stjernswéard und Teoh 1990)

Diesen uberwiegend allgemeinen Aussagen zur Notgkeit palliativmedizinischer
Betreuung stehen bislang nur wenige Ansétze zuktemaQuantifizierung gegeniber.
Auf Bevolkerungsebene errechneten verschiedene IModér Deutschland einen
Bedarf von 50-75 Palliativbetten fur eine Million invohner (Institut fr
sozialmedizinische Forschung in Bochum (BOSOFO)efdsichisches Bundesinstitut
fur Gesundheitsfragen (OBIG)). Als angemesseneeifarty werden hierbei 30 Pallia-
tivbetten und 20 Hospizbetten angesehen. Zu Batgsnlahres 2006 war dieser Bedarf
fur Deutschland mit 12 Palliativbetten und 15 Habptten pro Million Einwohner bei
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weitem nicht gedeckt (Clemens und Klaschik 2008ziBht man die erhéhten Morta-
litatsraten der nachsten 30 Jahre mit ein, durfter gballiativmedizinische
Betreuungsbedarf (PMB), wie bereits erlautert, amath weiter steigen (Clemens und
Klaschik 2007).

Die erwahnten Bedarfsschatzungen bestanden bislaitgehend aus Simulationsmo-
dellen und Hochrechnungen. Nach umfangreichen Relcbe medizinischer
Datenbanken existieren bisher nur sehr wenige &tudiber den PMB an grol3en
Akutkliniken mit mehr als 500 Betten. Diese Studgaiben bereits Hinweise darauf,
dass zwischen 12% und 22% der Patienten groRerkhkiien an weit fortgeschritte-
nen Krankheiten leiden und zwischen 3,5% und 11 ééigmet fiur eine speziell
palliativmedizinische Betreuung waren (Gott et24l01; Edmonds et al. 2000; Morize
et al. 1999).

Die bisherigen Erhebungen aufgrund von Befragung®h Einschatzungen medizini-
schen Personals fanden stets nur innerhalb sebkerkdeitraume von maximal einer
Woche statt und kdnnen daher nur Momentaufnahmestedlan, so dass ein Anspruch
auf Repréasentativitat nicht erhoben werden kann.

Deshalb war das Ziel der vorliegenden Studie, ideen langeren Zeitraum valide
Daten zum quantitativen und qualitativen PMB an emin Klinikum der
Maximalversorgung zu sammeln und auszuwerten. \Waitssollte eine Datenbasis zur
Identifikation und Charakterisierung von Patienteit PMB anhand von klinischen
Schlusselvariablen gewonnen werden. Durch Faktosdyse konnten so bestimmte
Indikatoren fur den palliativmedizinischen Betregsbedarf identifiziert werden.

Diese Studie war als rein epidemiologische Bedarfiss angelegt. Es fand keine
Evaluierung spezieller therapeutischer und palimaédizinischer Interventionen statt.
Ziel dieser Studie war eventuelle Defizite in degrSbrgung von Palliativpatienten an
der Universitatsklinik Freiburg klar zu erkennerdwauf statistischer Ebene zu quantifi-
zieren. Da diese zum Zeitpunkt der Studie Uber eepalliativmedizinischen
Versorgungsangebote verfiigte, sollten gegebensf@hsequenzen, wie die Einrich-
tung einer Palliativstation oder eines palliativizeédschen Konsiliardienstes, gezogen

werden.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte prospektiv im Zeitrauomv1.1.2004 bis zum 31.5.2005
unter Einschluss aller stationédren Patienten dasebitatsklinikums Freiburg (1749
Betten in 42 Abteilungen). Um alle Daten sammelnkdanen, erfolgte eine Zusam-
menarbeit mit dem Rechenzentrum der Universitatgklider zentralen Stelle fur
Datenverarbeitung. Durch das Rechenzentrum wurden Rtogrammablaufe der
Entlassdokumentation stationarer Patienten so maif dass eine Erfassung des
PMB im gesamten Klinikum (aufRer in den AbteilungEeeychiatrie, Kinder- und

Jugendpsychiatrie und Psychosomjtikoglich wurde.

Die Erfassung wurde in Form einer automatisch eisemden, obligatorischen Abfrage
in das ,elektronische Entlassmanagement” innerldgb klinikeigenen Dokumentati-
onsprogramme (MeDoc bzw. Prometheus) integrierdubeh musste vom zustandigen
Arzt sowohl bei Verlegung eines Patienten innerhddéis Klinikums als auch bei
Verlegung in ein externes Klinikum, Entlassung nétduse oder einer sonstigen Art

von Entlassung folgende Frage beantwortet werdehgsA\bb.1):

,Patient benotigt/bendtigte palliativmedizinische Betreuung? Ja - Nein®

Ohne die Beantwortung dieser Frage per Mauskliatteim sich 6ffnenden Fenster war
weder die Entlassung eines Patienten noch die Wésselung der Diagnosen nach
ICD-10 zur Bestimmung der abzurechnenden diagnmetaged group (DRG) mdglich.
Hierdurch konnte eine nahezu hundertprozentigesufagsquote der Patienten sicher-
gestellt werden.

Zur Erlauterung des Begriffs ,palliativmediziniscBetreuung® konnte per Mausklick
ein Hilfefenster gedffnet werden (siehe Abb. 2)esgis enthielt die Definition der WHO
fur Palliativmedizin (WHO 1990; siehe Abbildung).uBerdem wurden auch einige

Beispiele zu palliativmedizinisch relevanten Synmpkomplexen wie Schmerzen,

' Diese Abteilungen mussten aus datenschutztectemisébriinden ausgeschlossen
werden.
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Schwéche, Anorexie, Dyspnoe, Ubelkeit und Erbrechemstopfung sowie der beson-
deren psychischen und sozialen Bedurfnisse vomghatienten gegeben.

% MeDoc Dokumentation: Mustermann, Millenia *#01.01.1850 PIZ=21295604

Aufenthalt; Fall Nr. 0 500 i izt it
MeDoc: Entlassanzeige

nT oo annn Lo 4000

X

‘—Fallinformatione“

| Aufnahmeanzeige: Z2.05.2000 0§:0!
i Entlassanzeige: noch nicht erfolc Bitte priffen Sie die untenstehenden Angaben und

erganzen bzw. korrigieren Sie diese gegebenenfalls.

Diagnosen Nach der Ubertragung kinnen Korrekturen nur noch [ ICDACEM I
Aufnahmediagnosen: schrftlich bzw. telefonisch vorgenommen werden. Meu !
i S 3 0 — — |
=G24 G Bosartige Meubil  Enfasszeitpunkt 26.06.2002, 10:00 Uhr 7 i
<148-2 Absolute Arhythr ] Varherige |
IxK4082 Leistenhetnie Grund der Entlagsung: U
K31 G “Yerschiuf des Gi : bl Eawatiten |
iw'glnr. witte entlassan _I J AL e |
i ~0P-Seiten- 0
: ]
148-7 Absolute Arthythr Palient bendtigt /benatigie palliativmedizinische Beireuung i (3 Meu |
IXK40.9 2 Leistenhernis - F nei ml -
IXKB3I1 G Verschiul des Gi Ja dizil H | il Laschen | ‘
—L Dokumentation—
ol
W 0K X Abbrechen _ || =Uberragen

i
‘ “gzy Text

i

o — - . = ’ £ Drucken
Basartige Meubildung der nicht ndher bezeichneten Gallenwege -

? Hife

-

Thesaurustext Bosarige Neubildung der nicht naher bezeichneten Gallenwege

SchlieRen

o

LDkatiDn:ik.A. ;I Status: |Gesichen L’ |

Abbildung 1: Klassifizierungsabfrage in MeDoc

¥ MeDoc Dokumentatin-
Palliativmedizin ist die aklive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer
progredienten, weit fortgeschrittenen rkrar]kung‘un_d einer begrenzien Lebenserwa

zu der Zeit, in der die Erkran
und die Bl VOl die hdchste Prioritat besitzt.

Aufnahmed Palliativmedizinischer Betreuun gsbedarf bedeutet, dass ein Patient Unterstiitzung benétigt
Entlaszd in mindestens einem der folgenden Bereiche:

@ Spezielle Schmerztherapie
Diagnosen
9 Symptommanagement
( 2.B. Schlafstérungen, Erndhrungsprobleme, Anorexie, Schwéiche
249G Verstopfung/Diarrhoefandere gastrointestinale Probleme, Ubelkeit, Erbrechen,
[ 148.-Z Dyspnoe, neuropsychiatrische Symptome, urologische Symptome, Paresen, Juckreiz,
K408 2 dermatologische Probleme oder andere behandlungsbediiritige Symptome )
(< K831 G

Aufnshmed

% Besondere psychische, soziale oder spirituelle Bedilrfnisse des Patienten

und/oder der Angehdrigen
Dabei muss ein definierbar sein, das aufgrund der Schwere bzw.
Komplexitat des Symptoms nicht ambulant erreicht werden kann.

Dr-aeiten

jell palliativmedizinische Betreuung ; [ Meu

[ K408 2 Leistenhemie

i

IXK831G Verschiuf des Gt i3 nein H i Léschen
= ~Dokumentation—
4
 OK I X Abbrechen _ ||| EaUkerragen

Drrucken

ik

Bisartige Neubildung der nicht naher hezeichneten Gallenwege

Ey Tex:

? Hilfe

e

Thesaumstexd: Bosartige Neubildung der nicht naher bezeichneten Gallenwege
Lnkaﬂon:lk.A. j Status: ]Gesichen j f]_ﬁc:h\ieﬁen

Abbildung 2: Hilfefenster zur Klassifizierung des RVIB
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Zur genaueren Schulung wurden alle betroffenenddtsdrzte in einer verpflichtenden
kurzen Einweisung uber den Zweck der Studie umtset und mit verschiedenen
palliativmedizinisch relevanten Aspekten vertraaingcht. Zusatzlich wurde wéahrend
einer dreimonatigen Testphase vom 15.9.2003 bis3d?.2003 wiederholt stichpro-
benartig anhand von Patientenakten Gberpruft, ab Einschatzungen des PMB
plausibel waren. Bei Abweichungen wurde wahrendheadicher Stationsbesuche mit
den verantwortlichen Arzten Ricksprache gehalted anftretende Fragen oder
Probleme wurden geklart. Durch diese Mallnahmeneselhe hohe Qualitat bei der

Einschatzung des PMB gewahrleistet werden.

Das Merkmal des PMB wurde gemeinsam mit den UbrRggrentendaten vom Rechen-
zentrum in einer speziell fur Klinikbedurfnisse witkelten Datenbank, einem Data-
Ware-Housk gespeichert. Dadurch konnten, nach Abschuss desb&ngszeitraums
vom 1.1.2004 bis zum 31.5.2005, mittels spezieAdfrageprogramme komplette
Patientendatensatze mit dem erfassten PMB und ¥iekrahl verschiedener Variablen
abgefragt werden. Diese wurden in eine fur weiténéersuchungen besser geeignete,

kleinere Datenbank tberfiihrt. Zu den erfasstenrRatern gehorten folgende:

Anonymisierte Patienten-Aufenthaltsnummer (APA)
Palliativmedizinischer Betreuungsbedarf (Ja ddkEn)
Kostenstellennummer

Station

Herkunft des Patienten

Versicherungsstatus (privat oder gesetzlichkeawersichert)
Kostentrager mit Name

Alter in Jahren

Geschlecht

© © N o g b~ W DhPRE

10. Angehoriger, der bei Aufnahme angegeben wurde
11. Liegedauer
a. Gesamtdauer des Behandlungsfalls
b. Aufenthaltsdauer auf der betreffenden Station

12. Entlassart

' Eine Eigenentwicklung des Klinikrechenzentrum Bueg basierend auf dem Open
Source Produkt MaxDB
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13. Anzahl der Behandlungsflle des betreffendeieftan im Erfassungsjdhr
14. DRG-Dateh

a. Abgerechnete DRG

b. Bewertungsrelation der DRG

c. Mittlere Verweildauer der DRG
15. Pflegestufe; A- und S-Wert:

a. Bei Aufnahme

b. Bei Entlassung

c. Hochstwert wahrend des Aufenthalts

d. Tiefstwert wahrend des Aufenthalts

e. Am haufigsten angegebener Wert
16. Aufnahmediagnose (als ICD10-Code und als Text)
17. Entlassdiagnosen 1-10 (als ICD10-Code undexs$) T

Eine gezielte Nachbestimmung weiterer Parametauigirund der Sicherung der Daten

in einem gesonderten Data-Ware-House bei Bedatéwn moglich.

' Dieser Parameter wurde aufgrund des um funf Monaterlangerten
Erhebungszeitraums nicht ausgewertet.

" DRG-Daten wurden nur fir Patienten mit PMB ssfa

" Den Mittelwert der kodierten Pflegestufe zu erfmsswar aufgrund der

unterschiedlichen Liegedauern und teilweise feldenderte nicht mdglich
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2.2 Datenverarbeitung

Ingesamt wurden 100.679 Patientendatensatze etfadsmit SPSS Version 14.0 fir
Windows statistisch ausgewertet. Die Befehle zur Bearhgitund Analyse der Daten

wurden zur Dokumentation und Wiederholbarkeit ingemannten ,Syntax-Dateien®

abgespeichert. Diese Befehle sollen in dieser Anbgi an wenigen Stellen exempla-
risch aufgezeigt und erlautert werden, da eine stinidige Ubernahme weder
notwendig noch sinnvoll ist.

An statistischen Verfahren kamen deskriptive Héditsanalysen (inklusive Mittel-

werten, Standardabweichungen, Medianen, etc.),e8tigdt-Tests bei unabhangigen
Stichproben und einer Stichprobe, Mann-Whitney Wt$eChi-Quadrat-Tests und eine
logistische Regression zum Einsatz. Alle Tests emrideidseitig durchgefuhrt. Fur die
Durchfiihrung der benannten Testverfahren wurdestasfikanzniveau auf einen Wert
zwischen p < 0,01 und p < 0,001 festgelegt - diwseden im Ergebnisteil jeweils

einzeln mitgeteilt.

2.2.1 Auswahl der Patientenpopulation
Um Verzerrungen bei den Analysen zu vermeiden, nvaes der Auswahl der Patien-

tenpopulation verschiedene Vorarbeiten nétig.

Zur Untersuchung der meisten Parameter, wie zurapB®ides arithmetischen Mittels
des Patientenalters oder der Gesamtliegedaueratienten, sollte jeder Behandlungs-
fall am Freiburger Universitatsklinikum nur einfagbwertet werden. Dies ware mit der
urspringlichen Datenbank und ihren 100.679 Dateasahicht moglich gewesen, da
im Falle interner Verlegungen jeweils zusatzlickee Datenséatze generiert wurden und
die Daten dieser Patienten somit mehrfach berlickigtovorden waren. Folglich sollte
von jedem Behandlungsfall eines Patienten nur eletd Datensatz der entlassenden
Station ausgewertet werden.

Diese Selektion war aufgrund des Aufbaus der viergeelligen ,anonymisierten
Patienten-Aufenthaltsnummer“(APA; Parameter 1 dstell mdglich. Die ersten acht
Ziffern bezeichnen eine fur jeden Patient einmafedien-Personenidentifikationszif-
fer (sP1Z), eine Entsprechung der Personenideatibksziffer (P1Z), die vom

Universitatsklinikum einmalig fur jeden Patienteargeben wird. Die vergebene sPIZ

' SPSS 14.0 — 18.0 fir Windows; Version 14.0.1 (ZebDeber 2005); Copyright ©
SPSS Inc., 1989-2005, alle Rechte vorbehaltenefizzinnere Medizin)
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beginnt grundsatzlich mit einer 1 und besteht imtéven aus einer fortlaufenden Zahl.
Aus datenschutztechnischen Grinden stimmten di# sRdl PI1Z nicht Uberein. Eine
Zuordnung zwischen diesen beiden Ziffern war nutets einer geheimen im Rechen-
zentrum hinterlegten Quelldatei moéglich (Verwendudigser Quelldatei nur zur
stichprobenartigen Qualitatskontrolle; siehe Abs#tHh2.3.2 Qualitative Stichproben-
kontrolle).

Die Zziffern neun bis elf der APA, spiegeln wiederje haufig ein Patient im

Erfassungsjahr bereits stationar an der Uniklirdkdndelt worden war.

Die letzten drei Ziffern geben wéahrend eines Behargtfalles die einzelnen Stations-

aufenthalte an.

Beispiel:

10024530 002 003
3.Aufenthalt der Patienten wéhrend dieses
Behandlungsfalles, also bereits zweimal verlegtieor

L » Patient wird im Erfassungsjahr zum zweiten Mal anldniklinik
behandelt

v
Patient mit der Studien-PIZ 10024350

Indem man die letzten drei Ziffern der APA elimine bekamen alle Teilaufenthalte
eines Behandlungsfalles die gleiche Nummer und Hilte eines programmierten

Selektionsschrittes wurde hiervon der jeweils &etEeilaufenthalt in eine gesonderte
Datei Uberfuhrt (Selektionsschritt A). Diese neuirelgesamtheit mit 53396 Patienten
(im Folgenden: Zwischenpopulation) enthielt nun yeshem einzelnen Behandlungsfall

jeweils nur den Datensatz der entlassenden Station.

Von dieser Zwischenpopulation war nun aus drei Geiineine zweite Selektion notig.
Zum einen waren in dieser Population Abteilungethaien, die fur palliativmedizini-
sche Belange von eher nachgeordnetem Interessen,waie beispielsweise die
Stationen der Augen- und Hautklinik, sowie Tagdsstan und die Wochnerinnensta-
tion. Zum anderen zeigte sich, dass einige Abtgénnintern die Abfrage nach dem
PMB vorzeitig deaktiviert hatten und somit keindlsténdigen Daten erhoben werden

konnten. Hierzu zahlten die Stationen der Hals-N&38bren-Klinik und der Kinderkli-
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nik. Auf3erdem tauchten aufgrund von UngenauigkdmenDateneingaben sehr kleine
Anzahlen von ambulanten Patienten in der Datenlaarik Aus eben diesen Griinden
war ein weiterer Selektionsschritt (SelektionsdthB) erforderlich, der anhand der
miterfassten Kostenstellen eindeutig erfolgen kenrtn zweiten Selektionsschritt
wurden so die Fachbereiche Chirurgie, Innere Madideurologie und Neurochirurgie,
Gynakologie und Strahlenheilkunde fir die weitefgralysen ausgewahlt. Details und
ausgeschlossene Teilbereiche einzelner Abteilusgeh der Tabelle 1 zu entnehmen.
Grundsatzlich ausgeschlossen waren TagesstationteAmbulanzen.

Diese Population (im Folgenden: Hauptpopulationthiett n=39849 Patientendaten-
satze. Im Folgenden wird ndher erlautert, wie dieskbhangigkeit der verschiedenen

Fragestellungen modifiziert wurde. Die GesamtangahnlPatienten mit PMB in dieser

Hauptpopulation betrug n=2757.

Fachbereich Abteilung Erfasste Stationen Ausgessblre| In Hautdatenbank erfasste
Teilbereiche Patienten (Erfassungsquote)
Chirurgie Allgemein- & Kraske n=3423 (96,5% von 3546)
Viszeralchirurgie V. Mederer
Czerny
Intensivstationen 3/4 & §
Orthopadie & Batzner n=5309 (95,4% von 5564)
Traumatologie KraulR
Stromeyer
Sauerbruch
Herz- & Blalock n=1850 (98,2% von 1884)
GefaRchirurgie Zenker
Simon
Intensivstation 2
Thoraxchirurgie Brauer n=1433 (98,5% von 1455)
Sauerbruch
Urologie Simon n=2603 (99.3% von 2622)
Nitze
Hand- & Ecker n=817 (93,3% von 876)
plastische Chirurgie
Gynakologie Kneer KreilRsaal n=3373 (98,8% von 3414)
Hegar Mayer-Selheim

Kaltenbach-Kronig
Pankow

(W6chnerinnen)

Innere Medizin| Innere Medizin | Loéhr Aufnahmestation n=2962 (97,7% von 3033)

(Hamatologie & Onkologie) Holthusen Notaufnahme

Kaltenbach-Kronig

Benitia

Thannhauser

Schdnheimer
Innere Medizin Il Kussmaul n=3917 (96,5% von 4057)
(Gastroenterologie, Veil
Hepatologie, Popper
Endokrinologie, V. Frerichs 1&I
Infektiologie)
Innere Medizin Il V. Frerichs Il n=4373 (96,2% von 4546)
(Kardiologie & Angiologie) | V. Muller

De la Camp

Heilmeyer 1&ll,
Innere Medizin IV Minkowski n=1754 (94,3% von 1861)
(Nephrologie & Morawitz
Allgemeinmedizin)
Pneumologie Brehmer Schlaflabor n=686 (92,6% &) 7
Rheumatologie & Ehrlich n=999 (93,1% von 1073)
Immunologie

Neurozentrum | Neurochirurgie Riechert Epilepsiestation | n=5294 (65,8% von 8040)

Stereotaxie Fedor Krause (Kostenstelle
Neurologie Wartenberg 9301569)
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Volhard

Intensivstationen

Hoffmann

Jung
Strahlenheil- Maie-Curie 1&2 n=1056 (94,4% von 1119)
kunde
Gesamt n=39849 (90,9%von 43831)

Tab. 1: Darstellung der erfassten Abteilungen, dere Patientenzahlen und Erfas-
sungsquote in der Studiendatenbank

Fur die Frage nach der durchschnittlichen Liegeddee Patienten auf einer einzelnen
Station wurden alle Teilaufenthalte eines Beharghtalles in den ausgewéahlten
Abteilungen bericksichtigt. Da in der Datei "Hauggplation” jeweils nur die Daten
der entlassenden Stationen enthalten waren, wiirddidse Fragestellung eine geson-
derte Datenbank erstellt. Hierbei ging man erneart der Ursprungsdatenbank aus,
fuhrte aber nur Selektionsschritt B durch, so ddiesTeilaufenthalte in den gewéahlten
Abteilungen betrachtet werden konnten. Diese Nebewmiation enthielt 65.683
Patienten, von denen fur 4271 Patienten PMB kliagsif worden war.

Zur differenzierten Betrachtung moglicher Ergebarzerrungen durch die unter-
schiedlichen Altersstrukturen von Palliativpatientend dem restlichen Patientengut
wurden sowohl von der Hauptpopulation, als auch gen Nebenpopulation jeweils
Teilmengen gebildet, die nur Patienten enthieligren Alter mindestens 60 Jahre
betrug. Diese Teilmengen enthielten bei der Haypifadion 20486 Datensatze (davon
1801 mit PMB) und bei der Nebenpopulation 34845v¢da2825 mit PMB). Beide

wurden jeweils parallel zu den Originaldatenbankeaupt- und Nebenpopulation®

untersucht.

2.2.2 Umkodierungen
Verschiedene Parameter, insbesondere die Kodiemudge Diagnosen nach ICD-10,

die Angaben bezuglich des Angehorigenstatus unddien zur Pflegestufe lagen in
Textform vor. Um diese Textvariablen einer Analysié SPSS zuganglich zu machen,
erfolgten diverse Umkodierungsschritte. Hierbei deur sowohl aus den Textdaten

Zahlenwerte generiert, als auch Gruppenwerte fétirnente Ereignisse definiert.

2.2.2.1 Umkodierungen der Diagnosen
Diese Umkodierung erfolgte in mehreren Schritteneinem ersten Schritt wurde der

gesamte ICD10-Katalog auf relevante Kodierungen nmersucht. AnschlieRend

wurden diese zu Gruppen zusammengefasst, haufandntter ersten drei Stellen der
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ICD-10-Kodierungen. Jeder gewéhlten ICD-10-Kodigrunvurde daraufhin die
Nummer der entsprechenden Gruppe zugeordnet. Figselnung wurde in der sehr

umfangreichen ersten Umkodierungsvorschrift (UVihgesetzt.

Beispiel:

Die ICD10-Codes fur das Cervixkarzinom (C53.- Btigar Neubildung der Cervix

uteri; C53.0 Endocervix C53.1; Ektocervix C53.8;r@e uteri, mehrere Teilbereiche

Uberlappend; C53.9 Cervix uteri, nicht ndher bdmeet) wurden als relevant fur
weitere Analyseschritte betrachtet, zu einer Gruppsammengefasst und erhielten
durch die UV1 die neue gemeinsame Ziffer 45 (sietien, unterstrichen im Volltext

der UV1).

Gekirzte Befehlssyntax der UV1:

RECODE
DAUF DENT1 DENT2 DENT3 DENT4 DENT5 DENT6 DENT7 DES DENT9 DENT10

(MISSING=1000) (* '=0) (* '=0)

(C00.0'=1) ('C00.1'=1) ('C00.2'=1) (‘C00.3'=1)qECA'=1) (‘C00.5'=1) ('C00.6'=1) (‘C00.8'=1) ('CBE1) (‘CO1'=1) (‘C02.0'=1) ('C02.1'=1) (‘CO2.2¥0)02.3'=1) ('C02.4'=1)
(C02.8'=1) ('C02.9'=1) (‘C03.0'=1) ('C03.1'=1)q%9'=1) (‘C04.0'=1) (‘C04.1'=1) ('C04.8'=1) ('CWA1) ('C05.0'=1) (‘'C05.1'=1) ('C05.2'=1) (‘CO5B¥C05.9'=1)
(C06.0'=1) ('C06.1'=1) ('C06.2'=1) ('C06.8'=1)qBY'=1) (‘CO7'=2) (‘C08.0'=2) (‘CO8.1'=2) (‘CO8F' (‘C08.9'=2) ('C09.0'=3) (‘'C09.1'=3) (‘C09.8'£0)09.9'=1) (‘'C10.0'=4)
(C10.1'=4) ('C10.2'=4) (‘'C10.3'=4) (C10.4'=4)1008'=4) (‘C10.9'=4) (C11.0'=4) ('C11.1'=4) (CA24) (‘C11.3'=4) (C11.8'=4) (C11.9'=4)

('C47.0'=39) ('C47.1'=39) ('C47.2'=39) ('C47.3¥8847.4'=39) ('C47.5'=39) ('C47.6'=39) ('CA7.8¥5BCA47.9'=39) ('C48.0'=40) ('C48.1'=40) ('C484D¥('C48.8'=40)
('C49.0'=41) ('C49.1'=41) ('C49.2'=41) ('C49.3'=¢09.4'=41) ('C49.5'=41) ('C49.6'=41) ('C49.8'F4C49.9'=41) ('C50.0'=42) ('C50.1'=42) ('C50.254C50.3'=42)
('C50.4'=42) ('C50.5'=42) ('C50.6'=42) ('C50.8'=42)50.9'=42) ('C51.0'=43) ('C51.1'=43) (‘C51.2'54B@51.8'=43) ('C51.9'=43) ('C52'=44) ('C53.0'=48)53.1'=45)
'C53.8'=45) ('C53.9'=45'C54.0'=46) ('C54.1'=46) ('C54.2'=46) ('C54.By4C54.8'=46) ('C54.9'=46) ('C55'=46) ('C56'=410)57.0'=48) ('C57.1'=48) ('C57.2'=48)
('C57.3'=48) ('C57.4'=48) ('C77.0'=67) (‘'C77.1F6T77.2'=67) ('C77.3'=67) ('C77.4'=67) ('C77.9¥6C77.8'=67) ('C77.9'=67) ('C78.0'=68) ('C786By('C78.2'=68)
('C78.3'=68) ('C78.4'=69) ('C78.5'=69) ('C78.6'=6@)78.8'=69) ('C78.7'=70) ('C79.0'=71) ('C79.1'¥7€79.2'=73) ('C79.3'=74) ('C79.4'=75) (‘C79.8By{C79.6'=77)

('U50'=336) ('U50.0'=336) ('U50.00'=336) ('U50:BB36) ('U50.1'=336) ('U50.10'=336) (U50.11'=336)50.2'=336) ('U50.20'=336) ('U50.21'=336) ('U563B6)
('U50.30'=336) ('U50.31'=336) ('U50.4'=336) ('USD=B36) ('U50.41'=336) ('U50.5'=336) ('U50.50'=386J50.51'=336) ('U51'=337) ('U51.0'=337) (U51=EB7)
('U51.01'=337) ('U51.02'=337) ('U51.1'=337) (USI=B37) (U51.11'=337) (U51.12'=337) (U51.2'=38051.20'=337) ('U51.21'=337) (‘U51.22'=337) (EL=9@9)
INTO DAUF_2 DENT1_2 DENT2_2 DENT3_2 DENT4_2 DENT5DENT6_2 DENT7_2 DENT8_2 DENT9_2 DENT10_2.

VARIABLE LABELS DAUF_2 'DAUF_2' /DENT1_2 'DENT_2DENT2_2 'DENT2_2' /DENT3_2 'DENT3_2' /DENT4_2 'DEMT2' /DENT5_2 'DENT5_2'
/DENT6_2 'DENT6_2' /DENT7_2 'DENT7_2' /DENTS8_2 'RE8_2' /DENT9_2 'DENT9_2' /DENT10_2 'DENT10_2".

EXECUTE .

Durch Ausfiihren der UV1 entstanden nun fur die zwaavhandenen 11 Diagnosenfel-
der 11 neue Variablen im Zahlenformat.

Beispiel:
Aufnahmediagnose (DAUF) > Aufnahmediagnose_2 (DAUF_2)
1.Entlassdiagnose (DENT1) > 1.Entlassdiagnose_2 (DENT1_2)

Im zweiten Schritt erfolgte eine DichotomisierungnvMerkmalen. Merkmale von
Interesse, zumeist das Vorliegen verschiedeneraBkiingen, wurden anhand ihrer
Gruppennummern aus der UV1 in einem zweiten Umkadgsschritt herausgefiltert.

Mittels zahlreicher zweiter UmkodierungsvorschnftUV2) entstanden zusatzliche
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Diagnosenvariabeln fokussiert auf das Vorliegen titmester Krankheitsbilder
(DAUF_K; DENT1_K; DENTZ2_K, ...; hierbei steht K fiidie zu untersuchende
Krankheit).

Durch Summenbildung der zehn dichotomisierten Eetagnosen lie3 sich die
Information Uber das Vorliegen der untersuchtenldsstiagnosen in jeweils einer
einzelnen Variablen (Summe_K) kondensieren und absthluss erneut dichotomisie-
ren.

Sollte beispielsweise das Vorliegen von Leberzsgtountersucht werden, so wurden
die Gruppennummern 417, 418, 419 und 420 in einé& Bls positive Ereignisse neu
mit eins kodiert, alle anderen Werte mit null. Stséand aus der Liste der nach UV1
entstandenen Diagnosen (DAUF_2; DENT1_2; DENT2..pdie neue Diagnosenliste
(DAUF_K; DENT1_K; DENT2_K, ...). Die Summe (Summe) #er einzelnen Entlass-
diagnosen gab dadurch fur das Vorliegen einer [z#pbose mindestens den Wert eins
an, ansonsten null. Fur den Fall, dass in der urgpichen Liste der Entlassdiagnosen
zufallig doppelt die Diagnose Leberzirrhose auftdgcerfolgte abschliel3end eine
erneute Dichotomisierung der Summe_K, um keine &\gndRer 1 zu erhalten.

Befehlssyntax zur Erfassung des Parameters Lelierge.

RECODE
DAUF_2 DENT1_2 DENT2_2 DENT3_2 DENT4_2 DENT5_2 DES 2 DENT7_2 DENT8_2

DENT9_2 DENT10_2

(417=1) (418=1) (419=1) (420=1) (MISSING=0) (ELSB#NTO DAUF_K DENT1_K DENT2_K DENT3_K
DENT4_K DENT5_K DENT6_K DENT7_K DENT8_K DENT9_K DM¥T10_K .

VARIABLE LABELS DAUF_K 'DAUF_K'/DENT1_K 'DENT1_K/DENT2_K 'DENT2_K'

/DENT3_K 'DENT3_K' /DENT4_K 'DENT4_K' /DENT5_K 'DET5_K' /DENT6_K 'DENT6_K'

/DENT7_K 'DENT7_K' /DENT8_K 'DENT8_K' /DENT9_K 'DIT9_K' /DENT10_K

'DENT10_K'.

EXECUTE .

COMPUTE Summe_K = DENT1_K + DENT2_K + DENT3_K + DEA| K + DENT5_K + DENT6_K +
DENT7_K + DENT8_K + DENT9_K + DENT10_K .
EXECUTE .

RECODE
Summe_K
(0=0) (MISSING=0) (ELSE=1) INTO L_Zirrh .

VARIABLE LABELS L_Zirrh'L_Zirrh'.
EXECUTE.

Entsprechend diesem Schema war durch BearbeitungBel0-Diagnosen die Erfas-
sung einer grof3en Anzahl dichotomer Parameter wfiiglin Tabelle 2 sind die

jeweiligen Besonderheiten der einzelnen Parameti€urzform enthalten.

ZielgroRe Variablenname Eingeschlossene
(dichotom; 1 bedeutet | Gruppennummern | Den Gruppennummern
Ereignis tritt ein) aus UV1 entsprechende ICD10 — Codes
Kompletter Anschnitt C des
Maligne Erkrankung MalDic 1 bis 120 ICD10-Katalogs
Metastasiertes Tu-
morleiden MetDic 67 bis 79 C77 bis C79.8
Kolorektales-CA ColoRe2 9 bis 11 C18.0 bis C20
Pancreas-CA Pankre2 16 C25.0 bis C25.9
Magen-CA Magen2 7 C16.0 bis C16.9

'K70.3 = 417; K71.7 = 418; K74.3 & K74.4 & K74.5449; K74.6 = 420
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Osophagus-CA Osopha2 6 C15.0 bis c15.19
Leber-CA Leber2 13 C22.0 bis C22.9
Gastrointestinale
Tumoren insgesamt GITgesamt2 6 bis 17 C15.0 bis C26.9
Mamma-CA Mamma2 42 C50.0 bis C50.9
Bronchial-CA Bronch2 22,23 C33 his C34.9
Prostata-CA Prosta2 51 C61
Neubildungen des
blutbildenden und
lymphatischen Systemg Lymp_Leuk2 81 bis 119 C81.0 bis C96.9
Neubildungen des ZNS
(incl. Meningen) ZNS2 60 bis 62 C70.0 bis C72.9
HIV und AIDS HIV_AIDS 187 B20.0 bis B24
Demenz und
hirnorganisches F00.0 bis FO3, G30.0 bis G30.9
Psychosyndrom DundHOPS 204 bis 207, 213, 40B06.9
Depression Depress 208, 401 F32.0 bis F33.9, F41.2
KHK 221, 223, 402, 403, |120.0 bis 120.9, 122.0 bis 122.9,
KHK 408 124.0 bis 124.9, 125.0 bis 125.9
Kardiomyopathie KarPatG 404 bis 408 142.0 bis 143.8, 151.7, 125.5
Herzinsuffizienz 150.0 bis 150.9, 111.0 bis 111.01
HerzinG 230, 409 bis 411 113.0 bis 113.01, 113.2 bis 113.2
Apoplex und Folgezu- 161 bi 161.9, 163 bis 164, 169.0
stédnde Apoplex Apo_Fol 231, 232, 234, 440 | bis 169.9
COPD und/oder
Emphysem COPD_Em 241,412 J43.0 bis J44.9,
Diabetes mellitus DiabMel 198 E10.00 bis E14.91
Chronische N18.0 bis N18.9, N19, 113.20,
Niereninsuffizienz 276, 277, 411, 414, |113.21, 112.00, 112.01, 113.10,
chrNI_G 415 113.11
Dialysepflichtigkeit Dialyse 416 Z99.2
Akutes Nierenversagen| ANV 275 N17.0 bis N17.9
Leberzirrhose K70.3, K71.7, K74.3 bis K74.5,
L-Zirrh 417 bis 420 K74.6
Blutungen aller Art 185.0, K25.0, K25. 2, K24.4,
K25.6, K26.0, K26.2, K26.4,
K26.6, K27.0, K27.2, K27 .4,
K27.6, K28.0, K28.2, K28.4,
K28.6, K62.5, Ro4.0 bis R04.9,
421 bis 429, 256 bis| R58, N95.0, 180.2, K92.0, K92.
Blutung 258, 437, 438 K92.2, R31, J94.2
Anamien aller Art D46.0 bis D46.9, D62, D63.0,
D63.8, D50.0 bis D50.9, D51.0
bis D53.9, D61.0 bis D61.9,
Anadm_G 430 bis 436,181 | D64.0 bis D64.9
Osteoporose Osteopo 276 N18.0 bis N18.9
Chemotherapie NurC2 321 Z51.1
Bestrahlung NurR2 320 Z51.0
Kombinierte Radio-
Chemotherapie KombRC2 323 Z51.82
Bestrahlung und/oder
Chemotherapie RundC2 320, 321, 323 Z51.0, Z51.1, 751.82

Tab. 2: Ubersicht tiber die erfassten Krankheiten ud Therapiearten inklusive der

entsprechenden ICD10-Codes
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2.2.2.2 Umkodierungen der Angaben bezlglich des Aagérigenstatus
Zur Vereinheitlichung der erfassten Angaben beztglier Angehdrigen wurden eben-

falls diverse Umkodierungen vorgenommen. Diese wame Wesentlichen analog zu
den Verfahren, die im vorigen Abschnitt erlautedregen.

Zusatzlich zu verschiedenen Verwandtschaftsgradeden die Geschlechterverteilung
der benannten Angehorigen und die Haufigkeit dddelis von Angehdrigen unter-
sucht.

2.2.2.3 Umkodierung der Daten zur Pflegestufe
Die Pflegestufe wird von betreuenden Schwesterfictign zwei unterschiedlichen

Kategorien erfasst.Mit Werten jeweils zwischen 1 und 3 bezeichnet AléNert den
Bedarf an allgemeiner Pflege (Hilfe bei Korperp#iegagern, etc.) wahrend der S-Wert
den Bedarf an spezieller ,krankheitsbezogener” gefldeschreibt (Wechseln von
Verbénden, Versorgung von Stomata, etc.).

Die einzelnen Variablen zur Pflegestufe (bei Auimah bei Entlassung, Hochstwert
wéahrend des Aufenthalts, Tiefstwert wahrend deseAtlfalts, am haufigsten angegebe-
ner Wert) waren als kombinierte Parameter aus At $fWert erhoben worden (z.B.
A2S3). Es erfolgten einerseits getrennte Ausweduongdas heildt aus jedem
kombinierten Wert wurden der A- und der S-Wert sapanalysiert. Andererseits
wurde durch Umkodierung ein Summenwert aus A- tiWileBt gebildet, der nun Werte
zwischen 2 und 6 annehmen konnte und aufgrund rsgnd@eren Spannweite Ergeb-

nisse mit besserer Trennscharfe lieferte.

2.2.3 Durchfiihrung der Analysen
Die Auswertung mit Hilfe von SPSS Version 14.0 lgfe je nach Skalenniveau und

Auspragung der Variablen in unterschiedlicher Welsls Merkmal zur Differenzie-
rung zweier unabhangiger Gruppen wurde stets dieable des PMB angewendet. In
der Gruppe der Patienten mit PMB befanden sich Z7&ffenten, in der Patienten-
gruppe ohne PMB 37092.

Fur dichotome Variablen wurden grundsatzlich Cha@Qnat-Tests angewendet. In diese
Kategorie fielen Parameter, die von Beginn an shdiomer Form vorlagen, wie zum

Beispiel das Geschlecht. AuRerdem aber auch alienider, die entsprechend dem

' Hierbei konnte leider nicht zwischen dem FehlareeiAngabe von Angehdrigen und
der Angabe ,keine Angehorigen® differenziert werden

" Aufgrund fehlender Werte wegen unvollstandiger kodhg lag die Patientenzahl
deren Pflegestufe analysiert werden konnte je nKelegorie zwischen 22771
(Pflegestufe bei Entlassung) und 28028 (am hawdngeergebene Pflegestufe)
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Schema in Kapitel 2.2.2.1 anhand der Diagnosenrgeghe/urden, sowie der Parameter
Angeh_6, der das Vorhandensein von Angehorigersgida und das Versterben im
Klinikum.

Nominalskalierte Variablen wie Entlassart, Angalmn Angehérigen und Herkunft,
wurden hinsichtlich ihrer Haufigkeitsverteilungem beiden Gruppen untersucht und
graphisch dargestellt. Nach dem gleichen Schemalemueinzelne Abteilungen mit
Haufigkeitsverteilungen hinsichtlich des Anteils Ralliativpatienten und deren Liege-
dauern verglichen.

Ordinalskalierte Variablen wie die Daten zur Pflegée konnten mittels Haufigkeits-
analysen (inklusive Median, Quatrtilen, etc.), derdtchnung arithmetischer Mittelwerte
und dem Whitney-Mann U-Test zum Vergleich der Mittrte beider Gruppen
analysiert werden.

Variablen, die in ganzen Zahlen vorlagen, aber lstgtiges Skalenniveau erreichten
(Alter, Liegedauern, Anzahl der Behandlungsfalles deetreffenden Patienten im
Erfassungsjahr) wurden zweifach mit Hilfe des Stidet-Test und des Whitney-Mann
U-Test ausgewertet. Da diese Variablen in der Regeh dem Kolmogorow-Smirnow-
Test nicht normalverteilt waren, wurden trotz bestbereinstimmungen nur die Ergeb-
nisse der Whitney-Mann U-Tests in diese Arbeit dbermen, um den formalen
statistischen Testanforderungen zu genugen.

Zur Klarung der Hypothese, dass palliativmedizinesd.eistungen im DRG-System
schlecht abgebildet werden, wurde die mittlere ¢dudie DRG vorgegebene) Verweil-
dauer der Palliativpatienten in einem t-Test fireebtichprobe mit dem Mittelwert der
tatsachlichen Gesamtliegedauern der Patientent ¥on 12,14 Tagen verglichen

Zur ldentifikation und Abschatzung der Aussagekraih Risikofaktoren flr PMB,
sowie zur Erstellung eines Scores fur die Vorhezsdgs PMB wurden logistische
Regressionsmodelle berechnet. Um die Situationadésehmenden Arztes mdglichst
gut zu simulieren, wurden hierfiir alle Parametelembezogen, deren Status bereits bei
Aufnahme weitgehend bekannt istformationen tiber Entlassart oder Liegedauer, die
zu Beginn einer Behandlung noch nicht vorhersehbard, wurden folglich

ausgeschlossen. Um quantitative Aussagen im Simme Qdds Ratios zu erhalten,

Die untersuchten potentiellen Risikofaktoren waréiiter > 60, Fehlen von
Angehdrigen, hoher Pflegebedarf (Summenwert dezgefitufe bei Aufnahma 5),
maligne Erkrankung, metastasiertes Tumorleiden, SAHV, Demenz, Depression,
koronare Herzerkrankung, Kardiomyopathie, Herzifigigihz, Schlaganfall, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung-Emphysem, Diabetes litonel chronische
Niereninsuffizienz, akutes Nierenversagen, Lebdrase Blutungen, Anamie
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wurden die Variablen ,Pflegestufensumme bei AufnahrfAuf PST) und auch das
Alter dichotomisiert. Eine hohe PflegestufensumMeeite 5 und 6) beziehungsweise
ein hohes Alter (Alte 60 Jahre) wurden hierfir als positives Ereigningst und

dichotome Variablen statt der Originalvariablerlia Untersuchung einbezogen.
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2.3 Qualitatskontrolle

Eine Qualitatskontrolle in Form von Uberprifungesr &ollstandigkeit der erhobenen
Datenmenge und der Kodierqualitat der betreuendeteXand in mehrfacher Weise
statt.

2.3.1 Sicherstellung maximaler Kodierqualitat wahred der Testphase
Siehe unter Kapitel 2.1 Datenerhebung

2.3.2 Vollstandigkeit der erhobenen Datenmenge
Die Vollstandigkeit der erhobenen Datenmenge wuddech einen Vergleich der

Anzahl der Datensatze in der Datenbank ,Hauptpajoma mit den offiziellen
Entlassungszahlen pro Kostenstellgihrend der Studienlaufzeit Gberprift. Die Daten-
bank "Hauptpopulation" enthielt jeweils nur den &edatz der entlassenden Station,
was den offiziellen Entlassungszahlen hatte entre missen.

Um mogliche systematische Verzerrungen aufgrunaiisténdiger Patientenerfassung
zu vermeiden, erfolgte ein Ausschluss verschiedéinteilungen (z.B. Padiatrie und
Anasthesiologische Klinik), welcher bereits untenk ,2.2.1 Auswahl der Patienten-
population” ndher dargestellt ist. In den funf \Jeitbenden Abteilungen (Chirurgie,
Innere Medizin, Gynékologie, Neurologie und Neuioatgie, Strahlenheilkunde), lag
die durchschnittliche Erfassungsquote bei 90,9%h¢siTabelle 1). Hierbei stellten die
Abteilungen des Neurozentrum (Neurochirurgie unduridimgie) mit einer mittleren

Erfassung von 64,9% einen AusreiRer dAufgrund der groBen Wichtigkeit der Daten
aus dem neurologischen Fachgebiet fur die Palfiedizin, sowie der insgesamt im
Mittel immer noch niedrigen und statistisch vetteeen Dropout-Rate von weniger als
10 Prozent, wurde beschlossen, die Daten der Nmgieolund Neurochirurgie auch

weiterhin zu bertcksichtigen.

Die Ubrigen sehr geringen Abweichungen der Patnzatelen bei den anderen

Kostenstellen entstanden einerseits aufgrund vdrefre bei der Dateneingabe bzw.

' Ausgehéandigt fur den Studienzeitraum durch HBeier (Abteilung G2)
" Die Klassifikationsabfrage nach dem PMB war doeder deaktiviert worden noch
konnten anderweitige Erklarungen fir diese Diffeengefunden werden.
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deren spateren Korrekturen und unterschiedlichennsdBiusskriterien der
Patientenz&hlung an Anfang und Ende des Beobacizeitgaums.

2.3.3 Uberpriufung der Kodierqualitat des PMB
Zur Uberpriifung der primaren Kodierqualitat des PM@de regelmafig Riicksprache

mit den kodierenden Arzten gehalten. AuRerdem &ihrivir eine quantitative
Plausibilitatskontrolle durch, sowie eine inhahkc Uberprifung anhand zweier

Stichproben von jeweils 250 Patienten mit und dRE.

2.3.3.1 Quantitative Plausibilitatskontrolle
Fur die Plausibilitatskontrolle einer positiven Kexding von PMB wurden verschiedene

Parameter als Filter angewendet, die palliativmedichen Betreuungsbedarf
wahrscheinlich erscheinen lassen. Hierzu gehontsteres ein Versterben im Klinikum,
zweitens die Erkrankung an einem metastasiertenofleiden und drittens ein sehr
schlechter Allgemeinzustand, der anhand der Pftafgeindirekt erfasst wurde
Insgesamt konnten von 2757 Patienten mit PMB, nlider Hauptpopulation enthalten
waren, mit Hilfe des ersten Parameters 125 Patig@t®%) als glaubwirdig palliativ-
bedirftig bestatigt werden. Von den restlichen 283&enten litten 1037 (39,4%) an
einem metastasierten Tumorleiden. Von den wiedevarbleibenden 1595 Patienten
wurde fir 862 Patienten (54,0%) A3S3 als am hatdigvorkommende Pflegestufe
vergeben, was auf einen deutlich reduzierten Allgjezustand schlie3en lasst. So
konnte bei insgesamt 73,4% (2024 von 2757) deefeidr kodierte PMB bereits durch
mindestens einen der drei genannten Parametelaalsiipel angesehen werden.

2.3.3.2 Qualitative Stichprobenkontrolle
Zur detaillierten Uberprifung der Qualitat der Kdidigierung des PMB und zur

Uberprifung der Authentizitat der Studiendatenbamikden die medizinischen Daten
einer 500 Patienten umfassenden Stichprobe anlhaedEntlassungsbriefe untersucht
und mit dem klassifizierten PMB verglicHen

' Wahrend in der Datenbank der Studie nur Datensatz®atienten enthalten sein
konnten, die nach dem 1.1.2004 aufgenommen bzw. Zum 2005 bereits entlassen
waren, konnten bei den offiziellen Entlassungszaldes Klinikums auch Patienten
mitgezahlt werden, die zu diesen Zeitpunkten beraitfgenommen oder noch nicht
entlassen waren.

" Fur diesen Parameter wurde der hochste Summenleeram haufigsten kodierten
Pflegestufe gewahlt (meistPST = 6 entsprechendeterelwerten A3S3)

" Diese streng limitierte Einschrankung der Anonyemisng war zuvor vom
Datenschutzbeauftragten der Universitatsklinik ey genehmigt worden.
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Die Stichprobe setzte sich aus je 250 Patienteiddaptpopulation mit und ohne PMB

zusammen. Diese wurden zuféllig anhand ihrer in 8ardie vergebenen APA

ausgewahlt. Fur die Auswertung der Entlassungsbiiefden elektronisch geflihrten
Patientenakten, mussten den gewahlten Fallen dwlak Rechenzentrum der
Universitatsklinik Freiburg anhand der Quelldateie dentsprechenden Original-

Personenidentifikationsziffern (P1Z) des Klinikurmsgeordnet werden. Die Quote der
Uberpruften Falle lag fiur Patienten mit PMB bei %1nd in der Gruppe ohne PMB bei
0,7 %.

Zur Uberpriifung wurde eine Access-Datenbamiit einer speziellen Eingabemaske
angelegt (siehe Abb. 3). Diese enthielt zur Wiedestellung der Anonymitat aul3er der
PI1Z keine personenbezogenen Daten wie Name, Gebatuta oder Adresse, so dass
von dieser Datenbank ausgehend eine Identifiziedemdetreffenden Patienten nur mit
Zugang zu klinikeigenen Dokumentationssystemen aeaéiand exakter Kenntnis der
Fallgeschichte mdglich war. Eingang in diese Dasekifanden bereits bekannte (Alter,
Geschlecht, Liegedauer, Diagnosen, etc.) und beetelParameter (z.B. das Vorliegen
von Malignomen und Metastasen). Erganzend wurdarahierschiedener Parameter
und mittels Freitextfeldern eine genaue Dokumenmatier Klassifikation des PMB bei

der Kontrolle gewéhrleistet. Diese umfassten deeBBetailangaben zu typisch

palliativmedizinischen Symptomen (Bausewein, RolMoltz 2003), diagnostischen

und therapeutischen MalRnahmen, Medikation und etigin Zitaten im Entlassungs-

brief, die auf palliativmedizinischen Betreuungsiédchliel3en liel3en.

Anders als bei der Klassifikation durch die behamdien Arzte, erfolgte die abschlie-

Rende Einschatzung des PMB durch den Doktorandegmndreiner flinfstufigen Skala:

Die entscheidende Kategorie ,PalliativmediziniscBetreuungsbedarf* wurde bei der
Stichprobenkontrolle in den Stufen ,Nein — unwahgsnlich — méglich — wahrschein-

lich — ja“ angegeben. Die zusatzliche Kategorie llj@a/patient® bezeichnete eine

erwartete Lebensdauer von weniger als sechs Manaten

Bei der Beurteilung wurde stets der Entlassungkldes entsprechenden Aufenthaltes
zu Grunde gelegt und nur im Falle von deutlicheklbhineiten auf weitere Unterlagen

zurtckgegriffen. Anhand der Identifizierung des wdden Behandlungsfalles Uber
Patientenalter, Abteilung, Aufenthaltsdauer, Dieggrg etc. konnte in 99% zweifelsfrei

die Authentizitat der Uberpriften Datensatze festtjk werden.

' Microsoft ® Access 2002; Copyright © Microsoft @oration 1992-2001; Alle
Rechte Vorbehalten; Lizenz Medizinische Universitihik Freiburg
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Aus der Zufallsstichprobe von 500 Fallen, wareni dnieht auswertbar, Uberprift
wurden 248 mit PMB und 249 ohne PMRbweichungen bei der Einschatzung des
PMB von der arztlichen Klassifikation um bis zu z\#nheiten (z.B. arztliche Klassi-
fikation: ,nein“; Doktorand: ,mdglich®) wurden im i8ne der besseren
Beurteilungsmoglichkeiten des betreuenden Arztekairekt gewertet. Alle Falle mit
Abweichungen von drei oder mehr Einheiten (z.B.tl@e Einschatzung: ,Nein®,
Doktorand: wahrscheinlich) wurden in einem weiter8chritt gemeinsam mit einer
palliativmedizinisch ausgebildeten Arzticiberprift.

61 Falle von 497 wurden in der ersten Uberprufumghl den Doktorand als um mehr
als zwei Einheiten abweichend beurteilt. Nach erel{ontrolle dieser Falle mit der
palliativmedizinisch ausgebildeten Arztin verbliabesgesamt 39 Patienten (7,8% von
497), deren PMB weiterhin abweichend von der gstatioztlichen Einschatzung
beurteilt wurde. Die Klassifikation des PMB durcle doetreuenden Arzte konnte

folglich in Gber 90% der Félle als zuverlassig aaieen werden (Details siehe Tab.3).

PMB (n=248) | Kein PMB (n=249) | Insgesamt

Glaubhaft (Abweichung um | 216 (87,1%) 242 (97,2%) 458 (92,2%)
max. zwei Einheiten)

Nicht glaubhaft (Abweichung | 32 (12,9%) 7 (2,8%) 39 (7,8%)
um mehr als 2 Einheiten)

Insgesamt 248 249 497

Tab. 3: Ergebnis der Uberpriifung von 500 zufallig asgewahlten Patientenakten

' Bei den fehlenden Fallen waren die Patientenwader nicht elektronisch zugéanglich,
z.B. wegen Verlegung in Psychiatrie oder AnderuegRiZ

" PD Dr. med. Dipl.-Theol. Dipl.-Caritaswiss. GethBecker, Master of Palliative Care
(King's College/University of London), Abteilung rlare Medizin 1l Universitat
Freiburg i. Br.
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2.4 Ethische Voraussetzungen

Die gesamte Studie wurde von der EthikkommissianFaeiburger Universitatsklinik
genehmigt. Die Richtlinien des europaischen Datamzes wurden stets befolgt. Es
fanden ausschliel3lich anonymisierte Patientendait@gang in die Studie.

Die Studie wurde entsprechend den Grundsatzen eldaiation von Helsinki durchge-

fuhrt.
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3. Ergebnisse

Um den Ergebnisteil mdglichst tbersichtlich und gmau gestalten, werden nur die
wichtigsten Einzelergebnisse erlautert. Die vofigigen detaillierten Ergebnisse sind
den beigefigten Tabellen und Grafiken zu entnehmen.

Soweit dies zur Untermauerung der Aussagekraft adégrund differierender Ergeb-
nisse notwendig war, sind die Ergebnisse der Syipgnanalysen der Patienten ab 60

Jahre ebenfalls angegeben.

3.1 Anteil der Patienten mit PMB in einzelnen Abtdungen

Der Anteil aller Patienten mit PMB lag bei 2757 vimsgesamt 39849 Patienten und
damit bei 6,9%. In der Subgruppe der PatientenGabairen betrug dieser Anteil 1801
von 20486, also 8,8%.

Der Anteil an Patienten mit PMB unterschied sicthreadd des Beobachtungszeitraums
sehr stark zwischen den einzelnen Abteilungen. BEowgsgemal waren die Anteile

der Patienten mit PMB in den Abteilungen fur Steafieilkunde und Innere Medizin

hoher als in den chirurgischen Abteilungen (sieab.B).

PMB Kein PMB Gesamtzahl

Abteilung Anzahl| Anteil Anzahl | Anteil Anzahl | Anteil der

innerhalb innerhalb Gesamtzahl

Abteilung Abteilung [%0]

[%0] [%0]
Strahlenheilkunde| 335 31,7 721 68,3 10564 2,7
Innere Medizin 1775 12,1 12916 87,9 14691 36,9
Neurozentrum 240 4,5 5054 95,5 5294 13,3
Chirurgie 338 2,2 15097| 97,8 1543% 38,7
Gynékologie 69 2,0 3304 98,0 3373 8,5
Summe 2757 6,9 37092 93,1 39840 100

Tab. 4: Anteile der Patienten mit PMB am gesamten &ientengut bezogen auf die
jeweiligen Abteilungen

Dennoch ergaben sich auch innerhalb der Fachrigbtuawischen den Subdisziplinen
grol3e Unterschiede (siehe Tab.5). So lag der AatePatienten mit PMB in der Herz-
und Gefal3chirurgie bei 0,5%, wohingegen in der élgin- und Viszeralchirurgie
diese Gruppe immerhin 5,0% des Patientenguts atlmeiagber auch innerhalb der

Abteilungen fur Innere Medizin schwankte der Angasdllliativmedizinisch bedurftiger
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Patienten zwischen 25,3% (Innere Medizin |, Hanogfiel & Onkologie) und 4,9%
(Rheumatologie).

PMB Kein PMB Gesamtzahl
Abteilung Unterabteilung Anzahl Anteil innerhalb | Anzahl Anteil innerhalb | Anzahl Anteil der
Unterabteilung [%] Unterabteilung Gesamtzahl
[%] (%]
Chirurgie Allgemein- u. 172 5,0 3251 95,0 3423 8,6
Viszeralchir.
Orthopédie und 106 2,0 5203 98,0 5309 13,3
Traumatologie
Herz- u. GefaBchir.| 10 0,5 1840 99,5 1850 4,6
Thoraxchir. 12 0,8 1421 99,2 1433 3,6
Hand- u. Plast. 12 15 805 98,5 817 2,1
Chir.
Urologie 26 1,0 2577 99,0 2603 6,5
Innere Innere Med. | 748 27,1 2214 74,7 2962 7,4
Medizin Innere Med. Il 420 10,7 3497 89,3 3917 9,8
Innere Med. Il 359 8,2 4014 91,8 4373 11,0
Innere Med. VI 143 8,2 1611 91,8 1754 4,4
Pneumologie 56 8,2 630 91,8 686 1,7
Rheumatologie 49 4,9 950 95,1 999 2,5
Neurozent- Neurochirurgie 149 5,3 2687 94,7 2836 7,1
rum Stereotaxie 69 10,9 565 89,1 634 1,6
Neurologie 22 1,2 18,2 98,8 1824 4,6

Tab. 5: Detaillierte Anteile der Patienten mit PMBam gesamten Patientengut
bezogen auf die jeweiligen Unterabteilungen
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3.2 Soziologische und demographische Aussagen

Einige bemerkenswerte Erkenntnisse konnten in dereiéhen Alter, Geschlecht,

Herkunft und Angehoérige gewonnen werden.

3.2.1 Angehdrige und Wohnort
Entsprechend allgemeinen Einteilungen nach Beviliggzahl (Wikipedia) ergab sich

die Gruppierung der Wohnorte in Gro3stadt, Mitedst Kleinstadt, Land und sonstiges
fiir Wohnorte auBerhalb Baden-Wiirttembérfs zeigte sich hierbei zunachst, dass der
Wohnort (erfasst anhand der Postleitzahl) keinesewtichen Einfluss auf den PMB
eines Patienten zu haben scheint. Die Anteile atieften mit PMB bezogen auf die
jeweilige Wohnortkategorie entsprechen weitestgeluar Verteilung der Herkunft des

gesamten Patientengutes der Universitatsklinikiofire.

Ort PMB Kein PMB Gesamt
Anzahl (Anteil jef % von |Anzahl | % von Anzahl| % von
Kategorie) PMB kein PMB Gesamt
Grol3stadt | 759 (6,7%) 27,5 10602 28,6 11361 28,5
Mittelstadt | 514 (7,8%) 18,6 6035 16,3 6549 16,4
Kleinstadt |418 (7,2%) 15,2 5386 14,5 5804 14,6
Land 944 (6,6%) 34,2 13276 35,8 14220 35,7
Sonstiges |122 (6,9%) 4,4 1793 4,8 1915 4.8
Summe 2757 (6,9%) 100 37092 100 39849 100

Tab. 6: Verteilung der Herkunft der Patienten mit und ohne PMB bezogen auf die
Gesamtzahl der jeweiligen Gruppe

' Alle Patienten wurden mittels ihrer PostleitzaHienf Kategorien zugeordnet.

G = Grof3stadt (>100.000 Einwohner), M = Mittelsté2ld.000 — 100.000 Einwohner),
K = Kleinstadt (10.000 - 20.000 Einwohner) L = |&adder Bereich (<10.000), S =
sonstiges (Wohnort nicht in Baden-Wrttemberg)

Die Zuordnung erfolgte anhand einer Kodiervorsthdfe alle Postleitzahlen Baden-
Wirttembergs enthielt mit entsprechender Kateganieand der Einwohnerzahlen des
statistischen Landesamtes Baden-Wiurttemberg.
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Herkunft der Patienten in Prozent

mPMB
o Kein PMB

Anteil in Prozent

_

Sonstiges

O 1 T T T T
Grof3stadt Mittelstadt Kleinstadt Land

Diagr. 1: Darstellung der Verteilung des jeweiligerPMB bezogen auf die Herkunft
der Patienten

Das Vorhandensein von Angehdrigen ist signifikarit medrigerem PMB assoziiert,
was in einem einseitigen Chi-Quadrat-Test (p = ®)0iachgewiesen werden konnte.
Allerdings fiel die Differenz nicht so deutlich ause erwartet. 42,1% der palliativme-
dizinisch Betreuungsbedirftigen verfiigen tber kekmgehdrigen, im Gegensatz zu
39,9% der Ubrigen Patientengruppe. Dieser Untezdchilirde vermutlich deutlicher
ausfallen, wenn es innerhalb der Datenbank mogljetvesen ware zwischen der

Angabe ,keine Angehorigen® und einer fehlenden Aregau differenzieren.

Vorhandensein |PMB Kein PMB Gesamt
von Angehorigen
Anzahl (Anteil| % von |Anzahl | % von Anzahl | % von
je Kategorie) |PMB kein PMB Gesamt
Patient hat keine| 1161 (7,3%) | 42,1 14805 39,9 15996 40,1
Angehdrigen/
keine Angabe
Patient hat 1596 (6,7%) | 57,9 22287 60,1 23883 59,9
Angehdrige
Summe 2757 (6,9%) 100 37092 100 39849 100

Tab. 7: Verteilung des Vorhandenseins von Angehoren
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Angehdrgenstatus der Patienten in Prozent
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Ohne Angehdrige bzw.
Keine Angabe

Mit Angehdrigen

Diagr. 2: Darstellung der Verteilung des PMB bezoge auf die verschiedenen
Angehdrigenstatus

Es zeigte sich aber im Weiteren, dass PatienterGani8stadten mit 46,3% signifikant
haufiger keine Angehdrigen haben, als Patientenéndiicheren Regionen (Klein bis
Mittelstadt) mit durchschnittlich 37% (p < 0,001).

Angehorigenstatus | Grol3stadt Mittelstadt Kleinstadt Land Sonstiges Gesamt
Anzahl (% je Anzahl (% je Anzahl (% je Anzahl (% je | Anzahl (% je | Anzahl (% von
Kategorie) Kategorie) Kategorie) Kategorie) Kategorie) Gesamt)
Keine Angehorigen | 5260 (46,3%) 2476 (37,8%) 2130 (36,7%) 5240 860 1566
bzw. keine Angabe (36,8%) (44,9%) (40,1%)
Patient hat 6101 (53,7%) 4073 (62,2%) 3764 8980 1055 23883
Angehdérige (63,3%) (63,2%) (55,1%) (59,9%)
Summe 11361 (100%) 6549 (100%) 5804 14220 1915 39849
(100%) (100%) (100%) (100%)

Tab. 8: Verteilung des Angehdrigenstatus bezogen adie Herkunft der Patienten

Zudem wurden Frauen mit 32,4% der Falle wesenthébfiger als "nachststehende
Angehdrige" angegeben als Manner mit 21,8%. Didspeicht einem um fast 50%
hoheren Frauenantefp<0,001).

' Ein Befund, der sich auch in anderen Erhebungéhitichem AusmaR wieder findet
(Abernethy 2008)
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Geschlecht der Anzahl % der Gesamtzahl
Angehdrigen

Keine Angehdrigen bzw. | 15966 40,1

keine Angabe

Weibliche Angehorige 12921 32,4

Mannlicher Angehériger | 8668 21,8
Unbestimmtes Geschlecht2294 5,8

des Angehdrigen

Gesamt 39849 100

Tab. 9: Geschlechterverteilung der angegebenen Angérigen

Geschlecht der Angehdrigen

Keine Angehdrigen

Weibliche Angehérige |

Ménnlicher Angehdriger |

Unbestimmtes Geschlecht

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Anteil in Prozent

Diagr. 3: Darstellung der Geschlechterverteilung deangegebenen Angehdrigen

3.2.2 Geschlecht und Alter
Bei der Geschlechterverteilung unter den Patiezigte sich, dass der Anteil der

mannlichen Patienten mit PMB (56,9%) grol3er wardalis Anteil palliativmedizinisch
beddirftiger Patientinnen (43,1%). Dies war zum Teilch den héheren Anteil mannli-
cher Patienten an der Gesamtpatientenzahl erklgBa6%). Es lag jedoch ebenso ein
leichter geschlechtsspezifisch erhohter PMB der miélmen Patienten vor (7,2% vs.
6,6%, zweiseitig p=0,014).

Geschlecht der Patienten PMB Kein PMB Gesamt
Anzahl | % von | % von Anzahl | % von | % von Anzahl | % von
PMB Geschlecht PMB Geschlecht Gesamt
Mannlich 1569 56,9 7,2 20207 54,5 92,8 21776 54,6
Weiblich 1188 43,1 6,6 16885 45,5 93,4 18073 45,4
Summe 2757 100 37092 100 39849 100

Tab. 10: Geschlechterverteilung der Patienten
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Zudem konnte gezeigt werden, dass Patienten mit BBhschnittlich erheblich alter

sind als das Ubrige Patientenkollektiv. Der Unteiesdt von nahezu 7,3 Jahren ist, wie

erwartet, hochst aussagekraftig und signifikan0(pe1). Wie man in Diagramm 4 & 5

und Tabelle 11 anhand der Quartile erkennen kand,etwa 75% der Palliativpatien-

ten mindestens 55 Jahre alt.

Dieser Altersunterschied relativiert sich, bei Behtung eines Patientenkollektivs ab
60 Jahren. Hier verringert sich der Altersuntemsdhauf ein Jahr (siehe Tab. 11), bleibt

aber signifikant (U-Test, p<0,001).

PMB Kein Insgesamt| PMB Kein PMB | Insgesamt
PMB (Alter > 60, |(Alter > 60, | (Alter > 60,
n=1801) n=18685) n=20486)

Durchschnittsalter 63,8 56,5 57,0 72,3 71,3 71,4
Varianz 211,6 326,7 322,1 64,8 58,3 58,9
Standardabweichung| 14,5 18,1 17,9 8,1 7,6 7,7
Minimum 8 0 0 60 60 60
25%-Quatrtile 55 43 44 66 65 65
Median 65 60 60 72 70 70
75%-Quatrtile 74 70 71 78 77 77
Maximum 101 101 101 101 101 101

Tab. 11: Statistischen Kennwerte der Altersverteilmg beider Patientengruppen

Statistische Kenndaten zur Altersstruktur

90

74,6

Alter in Jahren

fe2)
D

PMB

Kein PMB

80,4

71,3

B Durchschnittsalter

T Durchschnittsalter +
Standardabweichung

L Durchschnittsalter -
Standardabweichung

® Median

PMB

(Alter 2 60)

Kein PMB
(Alter 2 60)

Diagr. 4: Statistische Kenndaten zur Altersverteilung der Patientengruppen
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Diagr. 5: Haufigkeitsverteilung verschiedener Altesstufen von Patienten mit und
ohne PMB

Zudem konnte gezeigt werden (vgl. Diagramm 6), des®e signifikante lineare

Korrelation des Alters mit dem PMB besteht (SpeariRdo 0,098, p<0,001). Die

Koeffizienten der linearen Korrelation fir den PMihes bestimmten Alters ergeben
sich wie folgt:

PMB-Bedarf in % = 0,146 x Alter— 1,4
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Haufigkeit von PMB in %
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Diagr. 6: Haufigkeit von PMB in verschiedenen Altesstufen
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3.3 Okonomisch relevante Ergebnisse

3.3.1 Liegedauer und mittlere Verweildauer nach DRG
Die vergleichenden Untersuchungen der Liegedaueasrdem in zweierlei Hinsicht

durchgefihrt. Mittels Mann-Whitney U-Test wurdenwsbl die Gesamtliegedauer
(Datengrundlage Hauptpopulation) beider Gruppes,aalch die Liegedauer auf einer
einzelnen Station (Datengrundlage Nebenpopulateuggewertet. Beide Analysen

wurden fir die Patientengruppe, deren Alter mireles60 betrug, separat wiederholt.

Auffallig ist hierbei eine allseits hochsignifikap<0,001) langere Behandlungsdauer
der Patienten mit PMB. Die Differenz der Gesam#amuer liegt bei 3,6 Tagen (3,1
Tage in der Gruppe ab 60 Jahre), die der Liegedaufeziner einzelnen Station bei 2,6
Tagen (2,4 in der Gruppe ab 60 Jahre).

Liegedauer in Tagen PMB Kein PMB Durchschnitt
Gesamtliegedauer Mittelwert 12.1 8.5 8.8
Standardabweichung +14.59 +10.67 +11.03
Spannweite; Median 1-200; 7 1-411; 6 1-411; 6
Liegedauer pro Station Mittelwert | 7.7 5.1 53
Standardabweichung +9.66 +6.71 +6.97
Spannweite; Median 1-162; 4 1-215; 3 1-215; 3
> 60 Jahre:

Gesamtliegedauer Mittelwert 12.7 9.6 9.8
Standardabweichung +14.82; +11.22 +11.61
Spannweite; Median 1-200; 8 1-411; 7 1-411; 7
> 60 Jahre:

Liegedauer pro Station Mittelwert | 7.9 5.5 5.7
Standardabweichung +9.68 +6.73 +7.04
Spannweite; Median 1-162; 5 1-123; 3 1-161; 3

Tab. 12: Gesamtliegedauer und mittlere Liegedauerno Station insgesamt und in
der Subgruppe der Patienten ab 60 Jahren mit statischen Kenndaten
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Diagr. 7: Vergleich der Gesamtliegedauern mit staitischen Kenndaten insgesamt
und in der Subgruppe der Patienten ab 60 Jahren

Ein Vergleich der durchschnittlichen Gesamtliegestader Patienten mit PMB (12,14
Tage) mit der entsprechend ihren Diagnosen und Kboiditaten vorgesehenen durch-
schnittlichen mittleren Verweildauer nach DRG (21]J/age) zeigt, dass Patienten mit
PMB durchschnittlich 0,42 Tage (95%-Konfidenzinedlv0,16 — 0,68 Tage, T-Test fur

eine Stichprobe p = 0,002) langer behandelt weadedurch die mittlere Verweildauer

nach DRG vorgegeben wird. Dies entspricht eineri8amon 1158 Behandlungstagen
mit entsprechenden Kosten, die durch das DRG-SyzstamZeitpunkt der Studie nicht

abgebildet wurden.

3.3.2 Versicherungsstatus
Ebenfalls von 6konomischem Interesse ist im deetscBesundheitssystem der Antell

der privat Krankenversicherten unter den Patient@énPMB. Bemerkenswert ist, dass
Uberdurchschnittlich viele Patienten mit PMB prixasichert sind. Wahrend in der

Vergleichsgruppe 19,5% der Patienten privatversichied, liegt dieser Anteil unter
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palliativmedizinisch betreuungsbedurftigen Patienieit 28,7% um fast 50% hoher
(p<0,001).

Versicherungsstatus PMB Kein PMB Gesamtzahl

Anzahl | % von |Anzahl | %von | Anzahl | % von
PMB kein Gesamt
PMB

Privat 791 28,7 6968 18,8 7759 19,5

Krankenversichert

Gesetzlich 1966 71,3 30124 81,2 32090 80,5

Krankenversichert

Summe 2757 100 37092 100 39849 100

Tab. 13: Versicherungsstatus der jeweiligen Gruppen
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3.4 Charakterisierung der Patienten mit PMB

Neben der Erfassung sozio-0konomischer FaktorenldggHauptziel der Studie in der
detaillierten Beschreibung der Erkrankungen vori®aipatienten, sowie der Identifi-
zierung von krankheitsbezogenen Unterschieden hersdPatienten mit und ohne
PMB. Diese Analysen wurden anhand der mittels IGObdes verschlisselten

Diagnosen und Therapieformen, der Pflegestufe enddtlassart durchgefiihrt.

3.4.1 Diagnosen
3.4.1.1 Malignome
Neben der Pravalenz maligner Erkrankungen und dediegens von Metastasen,

wurden auch einzelne Tumorentitaten untersucht.

Es zeigte sich, dass zwei Drittel (n=1836; 66,6%gr &Patienten mit PMB an einer

malignen Erkrankung litten, wohingegen der Antedr KKrebspatienten unter den
Ubrigen Patienten nur bei 26,3% lag. In der Subjgguger Patienten ab 60 war das
Verhéltnis mit 65,8% zu 31,8% &hnlich - beide Ustlrede waren signifikant (jeweils

p <0,001).

Demzufolge waren in der Gruppe der Patienten miligmen Erkrankungen 15,8%

palliativmedizinisch betreuungsbedurftig, in deru@we ohne Malignom waren es
3,3%.

Erkrankung (E.) PMB Kein PMB Gesamt
Anzahl | % % Anzahl | % von | % Anzahl | % von | %
von | von kein von gesamt | von
PMB | E. PMB E. E.
Malignom 1836 66,6 | 15,8| 9748 26,3 84p 11584 29,1 00 1
Kein Malignom 921 334 3.3 27344 73,7 96,7 28265 ,970 | 100
Summe 2757 100 6,9 37092 93,1 93]1 39849 100 100

Tab. 14: Haufigkeit einer malignen Grunderkrankungen der jeweiligen Gruppe

Erkrankung (E.); | PMB Kein PMB Gesamt
Alter > 60
Anzahl | % % Anzahl | % von | % Anzahl | % von | %

von von kein von gesamt | von

PMB | E. PMB E. E.
Malignom 1185 65,8| 16,6/ 5939 31,8 834 7124 34,8 010
Kein Malignom 616 342 | 4,6 12746 68,2 954 13362 ,265 | 100
Summe 1801 100 8,8 18685 100 91]2 20486 100 100

Tab. 15: Haufigkeit einer malignen Grunderkrankungen der jeweiligen Gruppe
fur Patienten ab 60 Jahren
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Diagr. 8: Prozentuale Anteile maligner Grunderkrankungen bezogen auf die Ge-
samtzahl der jeweiligen Patientengruppe

Von den n=1836 Malignompatienten mit PMB befanchsitie Mehrzahl in metasta-
siertem Stadium. Bei 1068 (58,2%) dieser Patielstigen bereits Metastasen vor. Diese
Quote fiel in der Gruppe der Patienten mit Malignaber ohne PMB mit 3188 von
9748 (32,7%) bedeutend niedriger aus (p<0.001)o8ez auf die Grundgesamtheiten
litten damit 38,7% der insgesamt 2757 Patienten PMB an einem metastasierten
Malignom, aber nur 8,6% der 37092 Patienten ohn& Bivk 0.001).

Dies bedeutet, dass von 4256 Patienten mit meiagtam Malignom 25,1% als
palliativmedizinisch betreuungsbedurftig klass#iziworden waren.

Erkrankung (E.) PMB Kein PMB Gesamt
Anzahl | % % Anzahl | % % Anzahl | % von | %
von | von von | von Gesamt| von
PMB | E. kein | E. E.
PMB

Metastasiertes 1068 38,7 | 25,1| 3188 8,6 74,9 4256 10,7 100
Malignom
Kein metastasiertes 1689 61,3 | 4,7 33904 91,4 958 35593 89,3 100
Malignom
Summe 2757 100 6,9 37092 104 93j]1 39849 100 100

Tab. 16: Haufigkeit von metastasierten Malignomenn der jeweiligen Gruppe

Als palliativmedizinisch besonders relevante Mabigre konnten Tumoren des
Gastrointestinaltrakts (GIT) - inklusive hepatoakltes Karzinom und Karzinome der
intrahepatischen Gallenwege, Bronchialkarzinomeisdydsartige Neubildungen von
zentralem Nervensystem (ZNS) und hamatopoetischgste® identifiziert werden.

Diese Entitaten traten in der Gruppe der Palligigmten auch relativ gesehen haufiger
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auf als im tbrigen Patientenkollektiv. Absolut dese waren unter den 2757 Patienten
mit PMB 519 (18,8%) mit Primartumor im Gastrointeattrakt, gefolgt von jeweils
9,2% mit Bronchialkarzinom oder einer malignen BErikung des hamatopoetischen
Systems.

Diese Malignome fuhrten dementsprechend auch ieneimOheren Prozentsatz der
Falle zu PMB als die Ubrigen Malignome (15,8%). siithtlich der Haufigkeit dieses
konsekutivem PMB ergab sich jedoch eine leicht vaedte Rangfolge. Hier flhrten
Tumoren des ZNS (inklusive der Meningen) noch v@amndronchialkarzinom und den
Tumoren des Gastrointestinaltraktes, gefolgt vom dealignen Erkrankungen des
blutbildenden und lymphatischen Systems.

Unter den Patienten mit Tumoren des GIT gingen @asphaguskarziom (26%),
Karzinome der Hepatozyten und intrahepatischen eGattge (19%) sowie des
Pankreas (17,6%) mit den hdochsten Raten an PMEeigkfolgt von dem kolorektalen
Karzinom (15,4%). Aufgrund seiner hohen Pravaleraz das kolorektale Karzinom
absolut gesehen unter den Patienten mit PMB und&Ptumor im GIT dennoch am
haufigsten (n=188 Falle).

AuBBer dem Prostatakarzinom waren samtliche and&talignome in der Gruppe
palliativmedizinisch betreuungsbedurftiger Patiangbenfalls signifikant haufiger als
in der Vergleichsgruppe (p < 0,001). Dieses Ergelkunnte auch in der Patienten-

gruppe der Patienten ab 60 Jahre bestatigt werden.

Primartumor (P.) PMB (n=2757) Kein PMB (n=37092) Gesin=39849)
Anzahl | % von| % von | Anzahl | % von| % von | Anzahl | % von | % von
PMB P. kein P. Gesamt | P.
PMB
ZNS (incl. Meningen) 117 4,2 19,0 500 1,3 81,0 617| 1,5 100
Bronchial-CA 255 9,2 17,9 1169 3,2 82,1 1424 3,6 10
Blutbildendes und 255 9,2 14,4 1518 4,1 85,6 1773 4.4 100
lymphatisches System
GIT insgesamt 518 18,8 17,3 2478 6,7 82,7 2996 7,5| 100
Kolorektales-CA 188 6,8 15,4 1032 2,8 84,4 122( 3,1 | 100
Pankreas-CA 59 2,1 17,6 276 0,7 82,4 335 0,8 100
Magen-CA 49 1,8 14,9 279 0,8 85,1 328 0,8 100
Osophagus-CA 69 2,5 26,0 196 0,5 74 265 0,7 100
Leber und Gallenwege 132 4.8 19,0 561 1,5 81,0 693 1,7 100
Mamma-CA 133 4,8 13,2 878 2,4 86,8 1011 2,5 10
HNO' 135 4,9 28,3 342 0,9 71,7 477 1.2 100
Prostata-CA 68 2,5 8,3 753 2,0 91,7 821 2,1 100

Tab. 17: Haufigkeit verschiedener Tumorentitaten inden jeweiligen Gruppen

' Hier kam es zu einer Verzerrung, da die HNO-Kliaikder Studie nicht teilnahm und
sich diese Patienten daher v.a. der Onkologie wradhi&@nheilkunde rekrutieren.
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Diagr. 9: Haufigkeit verschiedener Malignome unterPalliativpatienten (n = 2757)
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Diagr. 10: Haufigkeit von PMB bei verschiedenen Magnomen
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3.4.1.2 Chronische Krankheiten
Neben der Haufigkeit von Malignomen waren verschinesd chronische Krankheiten

von grol3em Interesse, um sowohl Komorbiditadten Matignompatienten als auch das
Krankheitsspektrum der Gbrigen palliativmedizinidotreuungsbedurftigen Patienten
zu erfasseh.

Anhand des vorliegenden Datenmaterials war eine pkette Untersuchung aller
Krankheiten nicht praktikabel. Daher wurden prindie chronischen Krankheiten
betrachtet, die nach WHO zu den Haupttodesursaciméer Erwachsenen zahlén.
Zusatzlich wurden weitere Krankheiten, wie Demebepression, Niereninsuffizienz,
Anamien, Blutungen, chronische Niereninsuffiziennduakutes Nierenversagen
untersucht, die in der Literatur als palliativmenigch relevant eingestuft werden oder
mit hoher Mortalitat assoziiert sind.

In Tabelle 18 sind die Testungen auf signifikantetdgschiede der beiden Gruppen
hinsichtlich einzelner Erkrankungen dargestelltrdgezuheben sei das Ergebnis von
Schlaganféallen und Hirnblutungen inklusive derersiB@alzustande. Diese kamen in
der Palliativgruppe entgegen den Erwartungen sigmif seltener vor.

AulRerdem lie3 sich fur die einzelnen Krankheitsdgildjuantifizieren, in welchem
Ausmal’ jeweils PMB vorlag. Die Haufigkeiten sindazwnsgesamt niedriger als fur
die meisten Tumorentitaten, doch gehen beispietav@emenzerkrankungen in hohem
Masse mit PMB einher (15%).

Da viele der chronischen Krankheiten vor allem ibhdren Lebensalter hohe Pravalen-
zen zeigen, wurden diese Untersuchungen fur digr@pbe der Patienten ab 60 Jahren
wiederholt. So sollten verzerrende Asymmetrien A#ersstruktur beider Gruppen
minimiert werden. Dies ergab fur einige Krankhejtere z.B. Herzinsuffizienz nahezu
eine Angleichung der Haufigkeiten in den Patientepgen mit und ohne PMB. Somit
kann fir diese Erkrankungen ein spezifisch erhoRiB als unwahrscheinlich gelten.
Die grof3e Bedeutung dieser Erkrankungen fiir didéa@amedizin wurde durch eine
Subgruppenanalyse der Patienten mit PMB ohne Matgn = 921) bestatigt. Hier
konnten fur einige - insbesondere kardiologiscKeankheitsbilder sehr hohe Pravalen-

zen nachgewiesen werden (siehe Diagramm 12).

i'_ Beachte: Die folgenden Ausfihrungen zu einzelnerankheiten enthalten
Uberschneidungen bei Haufigkeitsangaben.
" HIV/AIDS, koronare Herzkrankheit, HerzinsuffizienKardiomyopathie, COPD,

Schlaganfélle und Hirnblutungen, Leberzirrhose betas mellitus, Leberzirrhose
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Erkrankung (E.) PMB (n=2757) Kein PMB (n=37092) Gesmr39849)
Anzahl % von | % Anzahl % von | % Anzahl | % von | %
PMB von kein von Gesamt | von
E. PMB E. E.
AIDS/HIV (p=0,25) 11 0,4 9,6 103 0,3 90,4 114 0,3 100
Demenz (p<0,001) 114 4,1 14,6 665 1,8 854 779 2,0 100
Depression (p<0,004) | 107 3,9 9,7 | 999 2,7 90,3 1106 2,8 100
KHK (p=0,99) 436 15,8 6,9 5840 15,7 93,1 6276 15,7 100
Kardiomyopathie 59 2,1 7,9 691 1,9 92,1 750 1,9 10
(p=0,302)
Herzinsuffizienz 178 6,5 9,5 1692 4,6 90,5 1870 4,7 100
(p<0,001}'
COPD (p=0,001}) 148 5,4 9,4 1433 3,9 90,6 1581 4,0 100
Leberzirrhose 122 4.4 12,3 868 2,3 87,7 990 2,5 100
(p<0,001)"
Apoplex (p<0,00T) 74 2,7 44| 1613 43 956/ 1687 42 10D
Diabetes mellitus 302 11,0 7,9 3537 9,5 92,1 3839 9,6 100
(p=0,015}%
Chronische Nierenin- | 283 10,3 9,6 | 2667 7,2 90,4/ 2950 7,4 10p
suffizienz (p<0,00%)
Akutes Nierenversagen 99 3,6 12,9 670 1,8 87,1 869 1,9 100
(p<0,001}"
Blutungen (p<0,001} | 156 57 9,2 1548 4,2 90,8 1704 4,3 100
Anamien (p<0,001Y 373 13,5 13,5 2399 6,5 86,5 2772 7,0 100

Tab. 18: Haufigkeit verschiedener nichtmaligner Erkankungen in den jeweiligen

Gruppen
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Diagr. 11: Haufigkeit von PMB bei verschiedenen Erkankungen

' Eingeschlossene ICD-10-Codes: B20 bis B24
" Eingeschlossene ICD-10-Codes: FOO bis FO3; F@&38;0 bis G30.9
"' Eingeschlossene ICD-10-Codes: F32 bis F33.9; F41.2
v Eingeschlossene ICD-10-Codes: 120.0 bis 120.9;02%s 122.9; 124.0 bis; 125.9
¥ Eingeschlossene ICD-10-Codes: 125.5; 142.0 bis8451.7
"' Eingeschlossene ICD-10-Codes: 111.0 bis 111.0101b8s 113.21; 150.0 bis 150.9
! Eingeschlossene ICD-10-Codes: J43.0 bis J44.9
"' Eingeschlossene ICD-10-Codes: K70.3; K71.7; K7KB}.4; K74.5; K74.6
* Eingeschlossene ICD-10-Codes: 161.0 bis 161.9;9613.0 bis 164; 169.0 bis 169.8
* Eingeschlossene ICD-10-Codes: E10.00 bis E14.91

¥ Eingeschlossene ICD-10-Codes: 113.1 bis 113.28.08bis N19
*! Eingeschlossene ICD-10-Codes: N17.0 bis N17.9

*' Eingeschlossene ICD-10-Codes: 180.2; 185.0, J3425.0; K25.2; K25.6; K26.0 bis
K28.6; K62.5; K92.0 bis K92.2; N95.0; R04.0 bis R4R31; R58
*¥'Eingeschlossene ICD-10-Codes: D46.0 bis D46.9;. @b D53.9; D61.0 bis D64.9

Blutungen

Anamien

Apoplex
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Erkrankung (E.); PMB (n=1801) Kein PMB (n=18685) Gesamt (n=20467)
Alter > 60 Jahre

Anzahl % % Anzahl | % % Anzahl | % von | %

von von von von Gesamt | von
PMB | E. kein E. E.
PMB

AIDS/HIV (p=0,789) 2 0,1 105| 17 0,1 89,5 19 0,1 010
Demenz (p<0,001) 91 5,1 14,3 544 2,9 85,7 635 3,1] 00 1
Depression (p=0,089) 60 3,3 10,8 495 2,6 89,2 11062,7 100
KHK (p<0,001) 349 19,4 7,0 4663 25,0 93,0 5012 24,5/ 100
Kardiomyopathie (p=0,557]) 37 2,1 8,0 424 2,3 92,061 4 2,3 100
Herzinsuffizienz(p=0,191) 149 8,3 9,7 1387 7,4 9031536 7,5 100
COPD (p=0,403) 118 6,6 9,4 1132 6,1 90/6 1250 6,1 0 1p
Leberzirrhose (p<0,001) 79 4.4 145 467 2,5 85,5 6 54| 2,7 100
Apoplex (p<0,001) 62 3,4 4,9 1206 6,5 951 1268 6,2 | 100
Diabetes mellitus (p=0,190) 236 13,1 8,2 2659 14,291,8 | 2895 14,1 100
Chronische Niereninsuffi- | 220 12,2 10,4 | 1905 10,2 89,6 2125 10,4 100
zienz (p=0,007)
Akutes Nierenversagen 69 3,8 12,5 482 2,6 87,5 551 2,7 100
(p=0,002)
Blutungen (p<0,052) 114 6,3 10,4 981 5,3 89/6 1096 3 5 100
Anamien (p<0,001) 246 13,7 15,4 1333 7,1 84,4 157p7,7 100

Tab. 19: Haufigkeit von PMB bei verschiedenen Erkrakungen in der Subgruppe
der Patienten ab 60 Jahreh

Nichtmaligne Erkrankungen n = 921

AIDS/HIV (n = 10; 1,1%)
Demenz/HOPS (n = 49; 5,3%)
Depression (n = 33, 3,6%)
KHK (n = 276; 30,0%)
Kardiomyopathie

(n =44; 4,8%)
Herzinsuffizienz
(n =102, 11,1%)
Apoplex (n = 55; 6,0%)
COPD (n = 66; 7,2%)
Diabetes mellitus

(n = 132; 14,3%)

Chron. Niereninsuff.
(n = 105; 11,4%)
Maligne Erkrankung

n=1836 Leberzirrhose (n = 40; 4,3%)

Sonstige (n = 9; 1,0%)

Diagr. 12: Haufigkeit verschiedener Erkrankungen urter Palliativpatienten ohne
Malignom (n = 921)

' Den Berechnungen lagen dieselben ICD-10-Codesiadgrwie fir Tabelle 18
"Aufgrund des Komorbiditatsprinzips des ICDs konmgs zu Uberschneidungen
verschiedener Diagnosen kommen.
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3.4.2 Therapie
Erfasst wurden die beiden typischen onkologischegrdpieformen Chemotherapie und

Bestrahlung. Sie wurden im Hinblick auf ihre pdliranedizinische Relevanz unter-
sucht. Erwartungsgemald bestatigte sich die Hypeth#ass bei palliativmedizinisch
betreuungsbedurftigen Patienten haufiger Chematreralurchgefuhrt werden, als bei
den Ubrigen Patienten (12,2% vs. 3,7%, p<0,001)Begtrahlungen war das Verhaltnis
7,6% zu 1,0 % (p<0,001). Insgesamt wurde bei 21dé¥o Patienten mit PMB eine
Chemotherapie und/oder Bestrahlung durchgefinhrt.

Umgekehrt betrachtet waren 23,8% der Chemotheragezpen palliativmedizinisch

betreuungsbedurftig.

Therapie (Th.) PMB (n=2757) Kein PMB (n=37092) Ges 9849)
Anzahl % von | % Anzahl % von | % Anzahl | % von | %
PMB von kein von Gesamt | von
Th. PMB Th. Th.

Chemotherapie 336 12,2 19,7 1371 3,7 80,7 1707 4,3 00 1
Bestrahlung 210 7,6 35,1 388 1,0 64,9 598 1,5 100
Kombinierte Radio- 44 1,6 20,9/ 167 0,5 79,1 211 0,5 100
Chemotherapie
Chemotherapie und/oder 580 21,0 23,8 1858 5,0 76,2 2438 6,1 100
Bestrahlung

Tab. 20: Haufigkeit von Chemotherapie und Bestrahlag in der jeweiligen Gruppe

Auch bei Fokussierung auf Patienten mit Malignonfern= 11584) bestatigten sich
diese Befunde. Malignompatienten mit PMB erhielsggnifikant haufiger Chemothe-
rapien und/oder Bestrahlungen als Malignompatiemteme PMB (31,5% vs. 18,6%;

p<0,001).
Therapie (Th.) Malignom und PMB Malignom ohne PMB Gesamt (n=11584)
(n=1836) (n=9748)
Anzahl % % Anzahl % von | % Anzahl | %von | %
von von kein von Gesamt | von
PMB Th. PMB Th. Th.
Chemotherapie 336 18,3 20,2 1331 13,7 798 1667 414, | 100
Bestrahlung 209 11,4 353 380 3,9 64,5 589 51 100
Kombinierte Radio- 44 2,4 20,9 167 1,7 79,1 211 1,8 100
Chemotherapie
Chemotherapie 579 315 24,2| 1810 18,6 75,8 2438 20,6 10p
und/oder Bestrahlung

Tab. 21: Haufigkeit von Chemotherapie und Bestrahlag bei Malignompatienten
in der jeweiligen Gruppe

3.4.3 Pflegestufe
Laut fachlicher Einschatzung befinden sich Patiema&t PMB durchschnittlich in

schlechterem Allgemeinzustand als Normalpatientdm Rickschlisse auf diesen

' Zu beachten ist, dass die Summe in diesem Falit rder Anzahl der Patienten
entspricht, da manche Patienten Chemotherapie esttdhlung erhielten, diese jedoch
getrennt und nicht als kombinierte Radio-Chemothieraerschltisselt wurde.
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Allgemeinzustand zu ziehen, untersuchten wir alsdgiatparameter die verschliisselten
Pflegestufen der Patientén.

Der Pflegebedarf von Patienten mit PMB war sowa@hlAufnahme, bei Entlassung, als
auch in jeder anderen Kategorie hoher als bei deigén Patientéh Sowohl die
Pflegestufe bei Aufnahme, bei Entlassung, die stk als auch die am héaufigsten
vergebene Pflegestufe zeigten jeweils eine Diffenson mindestens 0,63 Einheiten der
funfstufigen Skala (p < 0,001). Lediglich die fuerd Einzelfall vergebene héchste
Pflegestufe wies eine geringere Differenz von E8theiten auf (p < 0,001), was durch
die jeweils sehr hohen Mittelwerte beider Gruppen §,01 fur Patienten mit PMB und
4,70 fur Normalpatienten bedingt war (vgl. Tab&B& Diagramm 13).

Die insgesamt hohen Mittelwerte der verschiedenategforien der Pflegestufe von
Palliativpatienten zwischen 3,60 (niedrigste veryeb Pflegestufe) und 5,02 (héchste

vergebene Pflegestufe) belegen einen schlechtgekinzustand dieser Patienten.

Pflegestufe (Pst.) PMB Kein PMB Durchschnitt
Mittelwert (£SD), Mittelwert (£SD), Mittelwert (£SD)
[Median], Fallzahl [Median], Fallzahl [Median], Fallzahl
Pst. bei Aufnahme 4,37 ¢1,42) 3,72 ¢1,46) 3,75 €1,47)
[5], n=1347 [4], n=22504 [4], n=23851
Pst. bei Entlassung 4,26 (¢1,33) 3,50 €1,22) 3,54 ¢1,24)
[4], n=1283 [3], n=21488 [3], n=22771
Am haufigsten vergebene Pst. 4,19 ¢1,43) 3,50 ¢1,30) 3,54 ¢1,32)
[4], n=1601 [3], n=26427 [3], n=28028
Hochste vergebene Pst. 5,02 ¢1,31) 4,70 (¢1,28) 4,72 ¢1,28)
[6], n=1601 [5], n=26427 [5], n=28028
Niedrigste vergebene Pst. 3,60 ¢1,35) 2,97 ¢1,15) 3,00 (1,18)
[3], n=1601 [3], n=26427 [3], n=28028
> 60 Jahre: 4,49 (1,40) 3,87 ¢1,54) 3,92 ¢1,54)
Pst. bei Aufnahme [5], n=928 [4], n=11268 [4], (n=12196)
> 60 Jahre: 4,38 (1,31) 3,67 ¢1,31) 3,72 ¢1,33)
Pst. bei Entlassung [5], n=878 [4], n=10283 [4], (n=11161)
> 60 Jahre: 4,31 (1,42) 3,67 ¢1,39) 3,72 ¢1,41)
Am haufigsten vergebene Pst. [5], n=1095 [4], n=13368 [4], (n=14463)
> 60 Jahre: 5,12 (1,26) 4,86 (¢1,29) 4,88 (1,29)
Hochste vergebene Pst. [6], n=1095 [5], n=13368 [5], (n=14463)
> 60 Jahre: 3,72 ¢1,37) 3,08 ¢1,26) 3,13 €1,28)
Niedrigste vergebene Pst. [4], n=1095 [3], n=13368 [3], (n=14463)

Tab. 22: Verschiedene Variablen zur Pflegestufe igesamt und in der Subgruppe
der Patienten ab 60 Jahren mit statistischen Kenndan

' Zur Vermeidung unnétiger Redundanz werden nuEdgebnisse der Summen aus A-
und S-Wert dargestellt. Der Summenwert der Pflefesturde taglich erfasst als A-

Wert plus S-Wert ( Minimalwert 2 & Maximalwert 6ege hierzu auch Kapitel 2.2.2.3)

" Die Datensatze verschiedener Variablen zur Pftafesvaren aufgrund teilweise

fehlender Kodierungen nicht komplett. Erfassungsgaer Parameter: ca. 60%
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Summenwert der Pflegestufe

> 60 Jahre

Seite 50

[ ] PMB

[J Kein PMB

Diagr. 13: Mittelwerte Pflegestufensummenwerte miStandardabweichung

Eine Subgruppenanalyse unter Patienten mit PMBteedpss die Summenwerte der

Pflegestufe bei Malignompatienten tendenziell hésiad als bei Nicht-Malignompa-

tienten. Diese Differenz war jeweils gering und imuzwei Fallen signifikant.

Pflegestufe (Pst.)

Malignom
Mittelwert (xSD),
[Median], Fallzahl

Kein Malignom
Mittelwert (xSD),
[Median], Fallzahl

Durchschnitt
Mittelwert (xSD),
[Median], Fallzahl

Pst. bei Aufnahme 4,23¢1,33), 4,61 ¢1,53), 3,75 ¢1,47),
(p <0,001) [4], n=845 [5], n=502 [4], n=1347
Pst. bei Entlassung 4,29 ¢1,24), 4,21 ¢1,48), 4,26 ¢1,33),
(p = 0,60) [4], n=823 [4], n=460 [4], n=1283
Am haufigsten vergebene | 4,29 ¢1,30), 4,04 ¢1,60), 4,19 ¢1,43),
Pst. (p = 0,006) [4], n=942 [4], n=659 [4], n=1601
Hochste vergebene Pst. 5,11 ¢1,14), 4,88 ¢1,51), 5,02 ¢1,31),
(p=0,619) [5], n=942 [6], n=659 [6], n=1601
Niedrigste vergebene Pst. | 3,62 (¢1,22), 3,56 ¢1,51), 3,60 ¢1,35),
(p = 0,059) [3], n=942 [3], n=659 [3], n=1601

Tab. 23: Vergleich verschiedenen Variablen zur Pfigestufe innerhalb der Patien-

ten mit PMB fir Patienten mit und ohne Malignom mit statistischen Kenndaten
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3.4.4 Entlassart
Die Mehrzahl der Patienten (81,7%) konnte nachriBehandlung an der Universitéts-

klinik Freiburg nach Hause entlassen werden. Didsgeil war unter den palliativme-
dizinisch betreuungsbedirftigen Patienten mit 753@hifikant niedriger (p<0,001).
Stattdessen wurden die Palliativpatienten einexrssignifikant haufiger in externe
Krankenhauser verlegt (8,3% vs. 3,8%; p<0,001) merdeits verstarben sie auch signi-
fikant haufiger (4,5% vs. 2,5%; p<0,001). Rehaatidnsmalinahmen im Anschluss an
die stationdre Behandlung an der Universitatskiwikrden fir Patienten mit PMB
hingegen seltener durchgefuhrt (8,4% vs. 9,3%)legengen in Pflegeheime waren fir
palliativmedizinisch betreuungsbedurftige Patienten0,7% der Falle zwar dreimal so
haufig wie fur Patienten ohne PMB, blieben jedocit @80 Fallen dennoch die
Ausnahme (Tabelle 24 und Diagramm 14).

Entlassart (Ent.) PMB (n=2757) Kein PMB (n=37092) &nrs(n=39849)
Anzahl % von | % Anzahl % von | % Anzahl % von %
PMB von kein von Gesamt | von
Ent. PMB Ent. Ent.

Nach Hause 2086 75,7 6,4 30472 82,2 93,6 32558 81,7/ 100
Extern verlegt 228 8,3 14,0 1395 3,8 8¢ 1623 4,1 0 10
Verstorben 125 4.5 11,y 940 2,5 88,3 1065 2,7 100
Verlegung in Pflegeheim| 20 0,7 25|6 58 0,2 74,4 78 0,2 100
Uberweisung in Rehabi- | 232 8,4 6,3 3449 9,3 93,7 3681 9,2 100
litationseinrichtung
Gegen arztlichen Rat 9 0,3 4.1 209 0,6 95,9 218 0,5 | 100
Sonstiges 57 2,1 9,1 569 1,5 90,9 626 1,6 100
Summe 2757 100 6,9 37092 100 93,1 39849 100 100

Tab. 24: Haufigkeit der Entlassarten in der jeweilgen Gruppe
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100% 155 940
90% 232 3449
228
80% - O Verstorben
70% - .
O Uberw eisung in
60% - Rehabilitationseinrichtung
N O Extern verlegt
1= 50% -
T @ Nach Hause
= 40%
< :
30% - @ Sonstiges
20% A
10% -
0% ‘

PMB (n=2757)  Kein PMB
(n=37092)

Diagr. 14: Haufigkeitsverteilung verschiedener Enthssarten beider Gruppen in %

Subgruppenanalysen zeigten, dass - ungeachtet M8s -PPatienten mit malignen
Erkrankungen grundsatzlich ein signifikant erhohitésrtalitatsrisiko gegeniber dem
Ubrigen Patientenkollektiv aufweisen (3,6% vs. 2,8% 0.001). Unter den Malignom-
patienten wiederum fand sich eine erhdhte Sterkdithbei Patienten mit PMB. Dieser
Unterschied war jedoch gering und nicht signifik@9% vs. 3,5%, p = 0,452). Die
signifikant héhere Sterblichkeit von Palliativpatien (siehe oben) war im Wesentli-
chen auf die verhaltnismafig grof3e Anzahl von &alppatienten zurtckzufihren, die
an nichtmalignen Erkrankungen verstarb (n = 54%byv@n 921 Palliativpatienten ohne
Malignom).

Bemerkenswert war auf3erdem, dass Palliativpatiemn Malignom signifikant
haufiger direkt nach Hause entlassen wurden alBatAgdatienten ohne Malignom
(83,9% von 1836 vs. 59,3% von 921). Ursachlich veass Palliativpatienten ohne
Malignom haufiger anschlieRende stationdre Rehatidnsmal3inahmen erhielten
(18,3% vs. 3,4%) und haufiger zur Weiterbehandlungxterne Krankenhauser verlegt
wurden (12,9% vs. 5,9%).
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3.5 Binar logistische Regression

Zur Identifizierung von unabh&ngigen Risikofaktoféan PMB und zur Erstellung eines
Scores zur Abschatzung der Wahrscheinlichkeit desliagens von PMB bei
Aufnahme eines Patienten wurden verschiedene Ibagistische Regressionsmodelle
berechnet.

Die eingeschlossenen Variablen sollten entsprectden¥orgabe bereits bei Aufnahme
zu beurteilen sein, weshalb Daten zu onkologischeerapie und Entlassart nicht
miteinbezogen wurden. Samtliche Variablen wurderdichotomisierter Form in die
Analyse eingeschlossen. Statt der numerischen MarigAlter* wurde folglich das
Merkmal ,hohes Alter* erfasst, welches ab 60 Jahrerlag. Da die Pflegestufe bei
Aufnahme nur in 23851 Fallen erfasst worden watsfarcht 59,9% der Fallejvurde
ein ,hoher Pflegebedarf* (Summenwert der Pflegeshdi Aufnahme 5) im initialen
Regressionsmodell nicht beriicksichtigt.

Von 19 untersuchten dichotomen Risikofaktoren (A$@0, mannlich/weiblich, Fehlen
von Angehorigen, maligne Erkrankung, metastasierfesnorleiden, AIDS-HIV,
Demenz, Depression, koronare Herzerkrankung, Kargipathie, Herzinsuffizienz,
Schlaganfall, chronisch obstruktive Lungenerkrargtuemphysem, Diabetes mellitus,
chronische Niereninsuffizienz, akutes Nierenversagéeberzirrhose, Blutungen,
Anamid') zeigte sich, dass insbesondere 13 Faktoren ar signifikant verbesserten
Anpassung (90,006) des Regressionsmodells fuhrten. Sobald afieR ein Risiko-
kriterium erflllte, stieg fur ihn die Wahrscheirikeit von PMB um die in Diagramm
15 angegebene Odds Ratio an. Erfullte ein Patieehreme Risikofaktoren, so
multiplizierten sich die Effekte. Die zu Grundedende Wahrscheinlichkeit von PMB
in Abwesenheit jeglicher Risikofaktoren lag bei%,{n = 78 von 6784 Patienten).

Ein weiteres Regressionsmodell mit 23851 Falleosshdie Daten zur Pflegestufe bei
Aufnahme ein. Erwartungsgeman erwies sich ein hBfiegebedarf ebenfalls als hoch-
signifikanter Indikator fir PMB. Nach dem Vorliegemon Malignomen und
metastasierten Malignomen lag der Risikofaktor groRflegebedarf* der Signifikanz
nach an dritter Stelle (odds ratio 2,15; 95%-Koafizintervall 1,90 — 2,4330,001).
Diese Regressionsmodelle bestéatigen die Hypotheses, PMB bei malignen Erkran-
kungen, insbesondere in metastasierten Stadium,erédh Alter, schweren

' Siehe hierzu auch Kapitel 2.2.3 letzter Abschnitt.
" Wechselwirkungen waren im Rechenmodell umfangrgigiestet worden und hatten
nahezu identische Regressionsergebnissen erbracht.
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Erkrankungen wie Leberzirrhose, AIDS-HIV oder Hesiffizienz sowie bei schlech-
tem Allgemeinzustand und damit hohem Pflegebedanfigft vorliegt. Das Fehlen von
Angehdrigen und das Vorliegen psychiatrischer Khremitsbilder wie Demenz und
Depressionen wurden Uberraschenderweise ebenfislliadeutige Risikofaktoren
identifiziert, was die Bedeutung psychosozialer omenten in der PM hervorhebt.

Erkrankungen wie COPD bzw. Emphysem, Diabetes tug]lchronische Niereninsuf-
fizienz oder Blutungen erwiesen sich hingegen #&lén als untergeordnete

Risikofaktoren.

Gesamt (n=39849)
3.59
Malignom (n=11584; [2]) 3.23 p—tp—i 3.99
3.34
Metastasiertes Malignom (n=4256; [1]) 3,01 p—ap—o 3.7]1
318
Demenz (n=779: 3]) 2,56 ——tp——————y| 3.94
2,75
AIDS-HIV (n=114; [13])) 144 ¢ 4 i 5,25
P10
Leberzirthose (n=990: [7]) 171 pip——of 2,58
201
Akutes Nierenversagen (n=769; [9]) 1,60 p————p——p 2,52
1,72
Herzinsuffizienz (n=1870; [6]) 144 —a—p 2,05
1,50
Fehlen von Angehirigen (n=15966; [5]) 1,38 4 1,64
i 1,49
Anamie (n=2772; [8]) 1.31 e 1.6
1,46
Depression (n=1106; [12]) 1,18 —a— 1,81
1,43
Alter = 60 (n=20486; [4]) 1,31 H 1,56
1,33
Chronische Niereninsuff. (n=2950; [10]) 1,1p —— 1,53
1,27
KHK (n=6276; [11]) 1,13 H8—1 1.43
0 1 2 3 4 5 5]

Diagr. 15: Liste der 13 wichtigsten Risikofaktoren,geordnet nach Gréf3e der Odds
ratios mit 95% Konfidenzintervall (Fallzahl; [Rangnummer entsprechend der Sig-

nifikanz, minimale Signifikanz p<0,006])

Durch das erlauterte Regressionsmodell ohne Eiabeng der Pflegestufe wurde fir
jeden einzelnen Patienten die WahrscheinlichkeitenPMB vorhergesagt. Das Ergeb-
nis dieser Analyse mittels ROC-Statistik kann baem Grenzwert von g 0,04 mit
einer Sensitivitat von 79,8% im Rahmen der durfiiggen Studie als zufrieden
stellend betrachtet werden. Dies war jedoch nurerunnh Kaufnahme einer
befriedigenden Spezifitat von 60,2% moglich. Zusanfassend ergab sich eine Flache
unter der Kurve von 0,777 (95%-Konfidenzintervdl| 767-0,786]; p<0,001). Wegen
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der zu grofR3en Zahl der berlcksichtigten Faktorehdamit verbundenen komplizierten
Rechenalgorithmen war dieses Modell fur die prakiessAnwendung ungeeignet.

Zur Entwicklung eines praktikableren Vorhersagessavurde eine weitere logistische
Regression durchgefihrt, die nur die sechs aussitgkten Risikofaktoren berick-
sichtigte (hohes Alter, Malignom, Metastasen, keiegehorige, Demenz, hohe
Pflegestufe bei Aufnahme). Aufgrund der Beriicksginig der Pflegestufe konnte trotz
Vereinfachung des Regressionsmodells eine bessereektage erzielt werden. Die
Flache unterhalb der ROC-Kurve lag fir dieses Resjpasmodell bei 0,794 (95%-
Konfidenzintervall 0,782 - 0,807, p < 0,001; vglaBramm 16). Fur einen Grenzwert
von p> 0,039 ergab sich eine Sensitivitat von 80,8% breireéSpezifitat von 63,5%.

Ly
[=}

|

Sensitivitat

/

\

0,6 /

0,4

0,2

AUC = 0,794
| |
0,0 0,2 04 06 08 1,0
1 - Spezifitat

Diagr. 16: Receiver-Operator-Characteristic-Kurve fur die Wabhrscheinlichkeit
von PMB (Regressionsmodell der sechs signifikantest Risikofaktoren (inkl. Pfle-
gestufe bei Aufnahme)

' Exakte Berechnung der p-Werte anhand des Regnsssimlells:
p = 1/(1+€)

mit z = - 4,490 + 0,464 xhphes Alter + 0,433 x Fehlen von Angehoérigen 1,583 x
(Malignom) + 1,021 x f(netastasiertes Malignomt+ 0,832 x fiohe Pflegestufe bei
Aufnahmg + 0,890 x Demeny, wobei das Eintreten eines Ereignis jeweils mitlds
Ausbleiben mit O kodiert wird.
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4. Diskussion

4.1 Zielsetzung, Studiendesign und Vergleichbarkeit deErgebnisse

Die EDPALLMED-Studie wurde unter der Zielsetzungrahgefihrt, den bis dahin
unbekannten palliativmedizinischen BetreuungsbedBi¥B) der Universitatsklinik
Freiburg zu quantifizieren. Diese Quantifizierurdite die Notwendigkeit der Einrich-
tung einer Palliativstation an der UniversitatsiirFreiburg unterstreichénDiese
Analyse des PMB sollte reprasentativ fur Klinikezr Maximalversorgung im deutsch-
sprachigen Raum sein. Es sollten Fakten anstatbegr@edarfsschatzungen als
Argument fur die Einrichtung weiterer Palliativétaten und Hospize in Deutschland
generiert werden. Die gewonnenen Daten sollten rdefde helfen, wissenschaftliche
Fragestellungen zu epidemiologischen Gesichtspanktel zur Zusammensetzung des
palliativmedizinischen Patientenguts zu klaren.

Zu diesem Zweck wurde an der Universitatsklinikilbueg das elektronische Entlass-
management zentral modifiziert. Im Zeitraum vonu#n2005 bis Ende Mai 2006
musste jeder stationdr behandelte Patient bei $Sothgy durch den Stationsarzt
hinsichtlich des Vorliegens von PMB beurteilt ward®iese Einschatzungen wurden
gemeinsam mit weiteren, fir die Studie relevanteatientendaten gespeichert und
konnten nach Ablauf des Beobachtungszeitraums aestgt werden.

Leichte Einschrankungen der Reprasentativitit dessAgen ergaben sich durch den
Ausschluss einiger Abteilungen der Universitatskliiugenklinik, Kinderklinik, etc.),
sowie bestimmter Versorgungsschwerpunkte innertiatbeingeschlossenen Abteilun-
gen. DarlUber hinaus waren Vergleichsdaten andezetréh fur Verallgemeinerungen
wunschenswert. Nichts desto trotz kann die vorhelgeStudie als klare Steigerung der
Aussagekraft im Vergleich zu bisherigen AnsatzenBastimmung des PMB betrachtet
werden, da fur die untersuchte Population bislamgeist lediglich Hochrechnungen
oder wesentlich kleinere Stichproben die Grundlafje palliativmedizinische
Bedarfseinschatzungen darstellen. Sie verfolgtefitgils andere Zielsetzungen oder
fanden auf anderen Ebenen statt - beispielsweide Bayolkerungsebene, im
ambulanten beziehungsweise hauslichen Bereich bdepgen sich auf spezielle

Populationen wie Krebspatienten. Des Weiteren lkaane Bezugnahme auf Studien aus

' Tatsachlich wurde an der Universitatsklinik Fretpuinach Abschluss der Studie
Anfang 2007 eine Palliativstation mit 10 Betten wtheschlossenem Konsiliardienst
eroffnet.
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dem Ausland ebenfalls mit grof3en Einschrankungertheegehen, da stets auch
kulturelle und finanzielle Unterschiede die Gensratbarkeit beeinflussen (Abernethy
2008). Unseres Wissens verfolgten lediglich sehmiges Erhebungen einen &ahnlichen
Ansatz zur Bestimmung des palliativmedizinischetr&@eingsbedarfs an grof3en Akut-
Kliniken. Diese erfolgten jedoch Uber sehr kurzelBechtungszeitraume oder nur bei
einem geringen Teil der stationaren Patienten,deasn Aussagekraft einschrankte.
Unter den wenigen &hnlich angelegten Studien et &rhebung von Morize et al. Er
fuhrte 1999 eine beschreibende Studie an einerdsaschen Universitatsklinik mittels
der Befragung von Arzten und Krankenschwesterntdurd erhob so den Anteil der
Patienten mit terminaler oder weit fortgeschritteiieankheit, die an einem bestimmten
Tag hospitalisiert waren. Er fand heraus, dass ti8%gesamten Patientenguts dieses
Kriterium erfullten, von denen wiederum fir 27% terechend 3,5% der Gesamtpati-
entenzahl) eine spezielle palliativmedizinischet{\Betreuung angefordert wurde.
Edmonds et al. veroffentlichte kurz darauf 200Ceeihnliche auf drei Tage angelegte
Untersuchung an einem gro3en Londoner Lehrkrankeniie Arbeitsgruppe kam zu
dem Ergebnis, dass 12% der stationéren Patientemanfortgeschrittenen Erkrankung
litten ohne weiteres Ansprechen auf kurative Thiefapmen. Laut einer Befragung von
Arzten und Pflegepersonal einer englischen AkutiKliRoyal Hallamshire Hospital,
Sheffield) durch Gott et al. 2001 bestand sogambizerzu 23% aller stationaren Patien-
ten PMB. 11% der gesamten Patienten wurden dogesgynet fir eine Palliativstation
angesehen. Analog hierzu befand eine franzésisthdieSim Bereich von Kurzzeit-
pflegeeinrichtungen unter 2116 Patienten, dassrs®@# von palliativmedizinischer
Betreuung profitieren wirden (Boute 1999).

In Anbetracht dieser Studienergebnisse und derhdeftihrten Qualitéatskontrollen
erscheint die Freiburger Bedarfseinschatzung mii72(6,9%) von 39849 stationaren
Patienten eher konservativ, was madglicherweisedenit bis zum Studienzeitpunkt sehr
gering entwickelten Versorgungsangebot zusammermakgnnte.
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4.2 Palliativmedizinischer Betreuungsbedarf

Unserem Wissen nach gibt es aul3er den Studien \avizd/et al., Edmonds et al. und
Gott et al. nach keine geeigneten Vergleichsdaten palliativmedizinischen Betreu-

ungsbedarf an Akutkliniken. Die Plausibilitat ureseDaten lasst sich daher nur indirekt
durch zusatzliche Vergleiche mit Daten zu PMB aelv@kerungsebene priufen. Die
Einschatzung des palliativmedizinischen Betreuuaedalfs auf Bevolkerungsebene ist
jedoch alles andere als trivial. Bislang wurdersehiedene Ansatze zu seiner Quantifi-

zierung verfolgt.

Die Evaluation bestehender Dienste, ihrer Auslastund Inanspruchnahme ist ein
vielfach verfolgter Ansatz. Unter Patienten pringisorgender Praxen in Pennsylvania
wirden so laut Schatzungen von Rainone et al. (2068%0 von palliativmedizinisch
orientierter Betreuung profitieren. Da man dieseriel im stationaren Bereich sicher
deutlich héher ansetzen musste, lasst dieses 8ardebnis die Bedarfseinschatzung
fr die Freiburger Universitatsklinik mit 6,9% deatienten erneut konservativ erschei-
nen. Borgsteede et al. ermittelte 2006 in einepspektiven Umfrage bei hollandischen
Hausarzten, dass von 2194 verstorbenen Patien@énpé@iative Behandlung erhalten
hatten. Problematisch ist diese Methodik aber ki Hinschatzung unbefriedigten
Bedarfs, da sie nur Uber Vorgédnge innerhalb deliapamedizinischen Versorgung

Aussagen treffen kann (Franks et al. 2000).

Andere epidemiologisch anerkannte Ansatze geherSvaiistiken der Todesfalle einer
Bevolkerung aus. Bestimmte Todesursachen, vor alkrmabserkrankungen und
verschiedene chronische Erkrankungen, werden ddbgialliativmedizinisch relevant
angesehen. Aufgrund von Erfahrungswerten wird mi¢ra bestimmten Anteil pallia-
tivmedizinisch betreuungsbedurftiger Patienten theisen definierten Erkrankungen
gerechnet (Franks et al. 2000). Aus der Haufigiterteinzelnen Todesursachen soll so
auf den PMB einer gesamten Bevdlkerung zuriick dessén werden konnen.
Schneider et al. (2005) errechnete so einen BealarHospizbetten von 20-43 pro
Million Einwohner fiir die Bevélkerung von Niederssen. Mittels dhnlicher Modelle
ermittelten Rosenwax et al. (2005) und MacNama@®g2 fur West-Australien, dass

zwischen 0,28 und 0,5% der gesamten Bevolkerungrliratb eines Jahres von pallia-

' Schatzungsgrundlage: 10-20 % aller Krebstodesfiaite1-3% der tibrigen Todesfalle
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tivmedizinischer Betreuung profitieren kdnnten, wpgs nach zugrunde gelegter
Behandlungsdauer den Ergebnissen von Schneidel entapricht Das BOSOFO-
Rechenmodell, aus der wissenschaftlichen Begleitfarng im Rahmen eines
Modellprogramms des Bundesministeriums fir Gesuihdéegab einen Bedarf von 50
bis 75 Palliativbetten fur 1 Million Einwohner (kitsit fir sozialmedizinische
Forschung, Bochum 1995). Beck und Kettler setzt®&@8lden Bedarf fur Sud-
Niedersachsen mit 46,3 Betten/Million Einwohner Bm sehr detailliertes Simulati-
onsmodell des Osterreichischen Bundesinstitut€G#sundheitswesen ermittelte einen
Bedarf von 60 Palliativbetten pro Million Einwohn&forlaufiges Ziel ist nach Clemens
und Klaschik 2007 eine Dichte von 30 Palliativbettaend 20 Hospizbetten pro Million
Einwohner. Dieses Ziel wird in Deutschland derzmt Weitem nicht erreicht, wenn
auch seit den 90er Jahren ein dynamisches Wachsalirativmedizinischer Versor-
gungsstrukturen festzustellen ist (Becker 2003pduatschland existierten Anfang 2006
122 Palliativstationen (12 Betten/Million Einwohperund 145 Hospize (15
Betten/Million Einwohner) mit insgesamt 2265 Bett&is 2008 war hier ein weiterer
Anstieg auf 193 Palliativstationen und 170 statienddospize zu verzeichnen
(Sabatowski et al. 2008). Baden-Wirttemberg ratgie2006 jedoch mit 7
Palliativbetten pro Million Einwohner eindeutig aumteren Ende der Versorgungs-
dichten der einzelnen Bundeslander. Vergleiche rmaideren européischen
Gesundheitssystemen zeigen fur die PM ebenfallflicke Defizite in der deutschen
Versorgungslandschaft. Wahrend in Schweden 72 Bgite Million Einwohner zur
Verfigung stehen sind es in Deutschland ledigli®3Q (Wiese et al. 2009). Im
Gesundheitssystem GroRRbritanniens werden &hnlice imi Deutschland 40-50
Hospizbetten pro Million Einwohner als angemessegeaehen (Franks et al. 2000).
Jedoch existierten in Grof3britannien bereits 1288&chlich auch durchschnittlich 54
Palliativbetten (Palliativstationen und Hospize) &ine Million Einwohner - in Wales
48 pro Million (Ahmad S und O’Mahony 2005). Da diertige Bettenzahl zur Versor-
gung von Palliativpatienten zwischen 1993 und 18@9um 12% stieg, gehen manche
Autoren von einem weitgehend gedeckten Bedarf mi38ritannien aus (Sabatowski et
al. 2001). Eine Gleichsetzung des britischen Veusogsangebotes mit dem Versor-
gungsbedarf in Deutschland erscheint aber fragwirdenn auch dort bestehen

Unklarheiten tber die Bedarfsgerechtigkeit der ig@medizinischen Versorgungs-

' 0,3% der Bevolkerung ergeben bei einer Behandtmgsr von durchschnittlich 6
Tagen einen Bedarf von 49 Betten flr eine Millianvigohner.
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strukturen. Zudem unterscheiden sich die Versorgsingkturen in Deutschland und
Grol3britannien deutlich sowohl hinsichtlich des @ngs ehrenamtlicher und wohltati-
ger Unterstitzung (Douglas et al. 2003), als auatsi¢htlich des allgemeinen
Versorgungsgrades beziiglich Arztezahl und Krankasitettendichte (Schneider et al.
2005).

Von dem diskutierten palliativmedizinischen Versargsbedarf auf Bevolkerungs-
ebene lasst sich nur unter Vorbehalt auf dem Vguswsbedarf an der
Universitatsklinik Freiburg zurtick schlief3en. Weman von einer durchschnittlichen
Bettendichte in Deutschland von 6400 Krankenhatsbefiir 1 Million Einwohner
(OECD 2007) ausgeht, kann man allerdings argumentjedass die 1038 Betten der
untersuchten Abteilungen (Universitatsklinikum Breg und KTQ, 2005) eine virtuelle
Bevolkerung von 162188 Menschen versorgen. Diedaelie Bevélkerung wirde bei
einem durchschnittlichen Bedarf an Palliativbettean 50/Million Einwohner 8,1
Palliativbetten benétigen. Da die Universitatsidipgdoch tatséchlich zusammen mit
den Hausern der Priméarversorgung einen wesenttiaegen Personenkreis zu versor-
gen hat und aufgrund der durchschnittlich groRReBehwere der Erkrankungen an
Universitatskliniken, durfte der Bedarf an palNatiedizinischer Versorgung sicher
hoher liegen. Anders betrachtet stehen fir eindidviiMenschen in Deutschland 6400
(OECD 2007) beziehungsweise in Baden WirttembeBp FRepnik, 2003) Kranken-
hausbetten zur Verfigung. Bei einem hypothetisapearessenen Betreuungsangebot
von 50-75 Betten pro 1 Million Einwohner, solltes@lca. jedes 100. Krankenhausbett
ein Palliativbett sein. Aus diesen Uberlegungeniltiest ein Bedarf von 8-10 Palliativ-
betten fur die Universitatsklinik Freiburg. Die Z7%®atienten, fur die PMB an der
Universitatsklinik Freiburg kodiert wurde, wiesebea eine durchschnittliche Liege-
dauer von 12,1 Tagen auf. Dies fuihrt zu insgesawd 83360 Behandlungstagen. Zur
Versorgung dieser Patienten waren bei einer dutehge 100%igen Belegung 65
Betten notig, eine Zahl weit entfernt von dem hagkghneten Minimum von 8 -10
Betten.

Zu berucksichtigen ist hierbei, dass in der FragehrPMB dieser Studie keine qualita-
tive Einschatzung zum Ausmal des jeweiligen PMBhaten war. Somit ist eine
.speziell“ palliativmedizinische Betreuung nicht amgslaufig fur alle Patienten mit
PMB als notwendig anzunehmen. Entsprechend einegaes#lifiten palliativmedizini-

schen Versorgungskonzept miussten die meisten Ratiamcht auf einer speziell
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palliativmedizinischen Station versorgt werden.deievare den komplexeren Fallen mit
besonders therapieresistenten und schwerwiegengapt@men vorbehalten, da diese
innerhalb relativ kurzer Behandlungsdauern in Beawj Symptomkontrolle am
meisten profitieren (Modonesi 2005).

Im Rahmen eines weiterhin einzurichtenden Konsilarstes konnte die weitaus
groRere Patientenzahl erreicht und mitbetreut werd@urch Unterstitzung und
Kooperation mit anderen Abteilungen bei der Versogy schwerkranker und
sterbender Patienten waren auch dort groRe Lekteftau erwarten. Hierbei waren
terminale Symptome, wie delirante Zustande bei Bkednken, nur ein Beispiel von
vielen (Agar 2008). Gerade auf den Gebieten Aushid und Vermittlung von
Kompetenzen sollten sich Universitatskliniken umdl¥p Lehrkrankenh&auser auch ihrer
Ausbildungsverantwortung bewusst sein. So winschktelm beispielsweise 92% der
Angestellten einer onkologischen Abteilung ohnelifaldienst eines australischen
Lehrkrankenhauses ein Angebot an palliativmedizhes Aus- und Weiterbildung
(Llamas 11/2001). Verschiedene Quellen belegen aiglgravierenden Licken von
Lehrplanen und Lehrblichern hinsichtlich palliaticizénischer Inhalte im Medizinstu-
dium (Becker et al. 2006, Ostgathe 2002), sowietlidbe Wissensdefizite unter
Studenten auf diesem Gebiet (Ostgathe et al. 2@Bérker 2007). Integration
palliativmedizinischer Inhalte in die arztliche Auislung ist daher essentiell (Becker
2003). Diesen Mangeln kénnte durch freiwillige wetpflichtende Blockpraktika auf
Palliativstationen begegnet werden. Ebenso konRtationen von Assistenzarzten in
palliativmedizinische Abteilungen und palliativmeigiische Fortbildungsangebote flur
Arzte anderer Abteilungen zu einer weiteren Vethrej palliativmedizinischer Inhalte
beitragen (Llamas et al. 05/2001). Palliativstagiorund palliativmedizinische Konsili-
ardienste konnten so durch ihre Arbeit einen Mukator palliativmedizinischen
Wissens darstellen (Wiese et al. 2009) - nicht awir &rztlichem sondern auch auf
pflegerischem Gebiet (Malloy 2008).

Mit verbessertem Ausbildungsstand in Bezug auiaiatmedizinische Behandlungsan-
satze und besserer Integration palliativmedizireschKonzepte in anderen
medizinischen Disziplinen konnte eine allgemeingbésserung der Patientenversor-
gung und Symptomkontrolle stattfinden. Denn vieten&pien der PM sind auch auf
andere chronisch Kranke oder Sterbende aul3er Kagbsfen anwendbar (Skilbeck et
al. 1998; Llamas et al. 05/2001) und ihren Bed8den angemessen (Murray et al.

2007). Schliel3lich ist oft ein Nebeneinander vaankheitsspezifischer und symptoma-
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tischer Therapie notwendig, ohne dass alle Patiemt@t PMB von einem
palliativmedizinischen Konsiliardienst mitbetreuénden konnen.

In unseren Ergebnissen zum PMB der Freiburger Usitésklinik stellt sich ein

Anstieg des PMB von chirurgischen Disziplinen ziemistischen Abteilungen dar, mit
einem maximalen PMB im Bereich der Strahlenheillauntdetztlich spiegelt dieser
Anstieg die Ausrichtung und Zielsetzung der eineelnFacher wieder. Mit

zunehmender onkologischer Ausrichtung steigt aush RMB. Diese Tatsache wird
durch Umfragen unter medizinischem Personal onkedbgr Abteilungen bestétigt. So
geben beispielsweise bis zu 94% der Befragten ass dlie Einflihrung eines gut
ausgestatteten  Palliativdienstes die palliativmagiche Versorgung von
Krebspatienten und deren Familien verbessern wiutdenas et al. 05/2001).

Der immens hohe Anteil von Patienten mit PMB in Abteilung fur Strahlenheilkunde
verdeutlicht die Effektivitat und besondere Eignuhgser Therapieform fur nicht mehr
kurierbare Krebspatienten. In Freiburg wurden d&. der stationar durchgefihrten
Bestrahlungen flur Patienten mit PMB vorgenommemeETatsache, aus der sich
wiederum der besonders dringende Appell zur engevopBration zwischen

Strahlenheilkunde und den multidisziplinaren péilimedizinischen Teams ableitet
(Momm et al. 2004).
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4.3 Okonomische Relevanz

10-12% der gesamten Ausgaben im Gesundheitssysenaew fir das Lebensende
aufgewendet (Higginson 2005). Trotz dieses immengBaodgets” bestehen in
Deutschland Finanzierungsprobleme insbesonderarfibulante palliativmedizinische
Einrichtungen (Wiese et al. 2009). Die Finanzierwog speziellen palliativmedizini-
schen Leistungen durch die gesetzlichen Krankemssingen in Deutschland wird
derzeit von verschiedenen Fachvertretern als urcheed angesehen (Kettler 2004)
Bei der Bewertung dieser Aussagen ist man jedoeiwvgegen die begrenzten 6kono-
mischen Ressourcen des deutschen Gesundheitssyaiebesicksichtigen. Um diese
Ressourcen besteht letztendlich eine KonkurrenzPdeteien, die Gesundheitsversor-
gung anbieten (Schneider et al. 2005). Die Schgffueuer Versorgungsangebote hat
damit zwangslaufig die Einschrdnkung des Angebotaraderer Stelle zur Folge. Dies
ist folglich nur insofern sinnvoll, als die neuemgebote ihre Uberlegenheit oder
zumindest ihre Wirksamkeit unter Beweis stellenriém

Dass palliativmedizinische Konzepte tatsachlichkeam und erfolgreich sind, bleibt
indessen trotz des scheinbar hohen Bedarfs sctagbzoweisen (Flemming 2008). Die
Ublichen Zielparameter zur Bewertung von theragebgn Interventionen wie Senkung
von Mortalitdt oder Morbiditat sind fur die Grupder palliativmedizinischen Patienten
nicht geeignet (Currow 09/2008). Trotzdem lassech spositive Effekte auf die
Patientenbetreuung nachweisen (Higginson 2002). igBete Parameter, wie
Patientenzufriedenheit (Dy 2008) oder das Befindéhrend der letzten Lebenswochen
(Currow 11/2008), kdénnen durch palliativmedizinisdkonzepte signifikant verbessert
werden. Verantwortlich hiefur dirfte ein nachweisb@esseres Eingehen auf die
Bedurfnisse der Sterbenden sein (Abernethy 06/2(@&8ph 2001). Ebenso kann eine
signifikant groRere Zufriedenheit (Gelfman 2008} lnessere psychische Verarbeitung
der Trauer auf Seiten der Angehdrigen und Ehepaermeicht werden (Namba 2007),
die sonst haufig durch die lebensverandernden Ulonsgen Uberfordert sind (Palm
2008). Nicht zu unterschatzen sind auch die pasitizffekte auf die Zufriedenheit der
Behandelnden (Finlay 2002) durch den Einsatz pafireedizinischer Methoden mit
ihrer besonderen psychosoziale Ausrichtung (Wikkm$999).

Oft wird angefihrt, dass sich durch die Einfuhrupglliativmedizinischer Dienste
letztendlich grof3e Einsparpotentiale sowohl innérhder Krankenhauser (Morrison

2008) als auch in anderen Gesundheitsversorgureisben realisieren lassen (Fainsin-
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ger et al. 2007, Davis 2005). Zwar sind Studien Kasten-Effektivitat selten
(Higginson 2005), aber eine systematische Untersugivorhandener Literatur zeigte
Anzeichen daflr, dass palliativmedizinische Versagsangebote Kosten vom
Krankenhaussektor in den ambulanten Bereich zagerh im Stande sind (Higginson
2003). Dies wurde zu weniger Krankenhausbehandtagga fuhren (Hearn und
Higginson 1998) und konnte damit Kostenneutralb@twirken (Fassbender 2005),
insbesondere bei Einfihrung spezialisierter paltia¢dizinischer ambulanter Dienste
(Axelsson 1998).

Cowan fand 2004 in Tennessee, dass wahrend eisggsnaren Aufenthaltes mit der
Verlegung auf eine Palliativstation die Tagesthistepsten aufgrund seltenerer Radio-
logie- und Laboruntersuchungen abnahmen. WeitefenBe, die niedrigere Kosten
bestétigen, sind die von Smith et al. 2003 (Virgjnind Morrison 2008 (New York).
Sie fuhren ebenfalls signifikant niedrigere Kosgarigrund diagnostischer Einsparun-
gen und seltenerer intensivstationarer AufenthattgPenrod 2006). Einsparpotentiale
ergeben sich unter anderem auch durch die Verlegiaghender Patienten von
Intensivstationen auf Palliativstationen (Elsayed@&), wo bis zu 40% (Lagman 2006)
niedrigere durchschnittliche Tagestherapiekostateben (Elsayem 2004).

Doch auch fur nicht prafinale Patienten lassen Eictsparpotentiale realisieren. Denn
bei konsequent auf Symptomkontrolle ausgerichtptliativmedizinischer Therapie
resultieren kirzere Verweildauern im Krankenhausaiidi & Higginson 1998).
Optimales Entlassmanagement mit sichergestelltemrddimg in ambulante palliative
Pflege fuhrt zu selteneren Wiederaufnahmen uncetbamit ebenfalls hohe Einspar-
potenziale (Davis et al. 2001). Trotz dieser Hirsgeauf Kosteneffektivitat durch
palliativmedizinische Einrichtungen kamen Lorenakt2006 in einer Ubersichtsarbeit
aufgrund der zum Teil widersprtichlichen Veroffertilingen nicht zu einer definitiven
Klarung dieser Fragestellung. Dies unterstreichitestein den Bedarf nach umfassen-
den Kosten-Nutzen-Kalkulationen (Higginson et &02).

FUr die Einrichtung einer Palliativstation an demiérsitatsklinik Freiburg sind weitere

lokalere Faktoren relevant. Die durchschnittlicherweildauer der Freiburger Patienten
mit PMB lag bei 12,1 Tagen, ein Wert, der mit deaagedauern von durchschnittlich

12,5 Tagen auf deutschen Palliativstationen weégédhibereinstimmt (Sabatowski
2003).
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Weitere Vergleiche mit internationalen Literaturabgn sind zu diesem Thema beson-
ders schwer anzustellen, da fir die untersuchteidBimng oft unklar ist an welcher
Stelle im Kontinuum zwischen Hospiz und Palliatatgin sie angesiedelt ist. Cowan
fand 2004 in der Untersuchung einer Palliativstatam einer groRen amerikanischen
Klinik eine langere Gesamtliegedauer fir Palliagitienten von 17,3 Tagen (Median 11
Tage) zu 12,5 Tagen (Median 6 Tage) in der Vergkgcuppe. Elsayem et al. (2004)
errechnete eine mittlere Liegedauer auf einer &adtitation von 9,6 Tagen (Median 7
Tage) bei einer durchschnittichen Gesamtliegedaw@r 11 Tagen. Davis et al.
untersuchten die Palliativstation eines 1000 Bettarfassenden Lehrkrankenhaus in
den USA und fanden eine mittlere Liegedauer vonTéden. Sie ermittelten, dass ab
einer durchschnittlichen Liegedauer von 10 Tagen Biehandlungskosten durch die
Einnahmen nicht mehr gedeckt werden kdnnten. Féseti Umstand schien insbeson-
dere das DRG-basierte Abrechnungssystem veraniwtoritu sein, welches die
Liegedauer bei fortgeschrittener chronischer Erkuag nur schlecht abbildet (Davis et
al. 2001). So ergab sich mit 12,1 Tagen auch anUseversitatsklinik Freiburg fur
Patienten mit PMB durchschnittlich eine héhere kmauer als durch die mittlere
Verweildauer laut DRG mit 11,7 Tagen vorgesehemliéhes wurde bereits 1998 von
Capello et al. festgestellt, der analog zu diesegeliissen eine um 0,5 Tage langere
Liegedauer von Palliativpatienten (7% seines Kailesly feststellte, als von der DRG
vorgegeben. Ob die Finanzierung palliativmedizinescLeistungen durch die kirzliche
Einfuhrung spezieller Kodierungsmaoglichkeiten bessabgebildet wird, bleibt
abzuwarten.

Positiv kdnnte sich fir die Finanzierung der Fregau Palliativstation auswirken, dass
mit 28,7% ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil deatienten mit PMB privat
versichert war. Wodurch diese Asymmetrie begrimndetde ist zum gegenwartigen
Zeitpunkt unklar. Verschiedene Autoren berichtemziiber Ungleichheiten im Zugang
zu palliativmedizinischen Einrichtungen mit Benaglgung niedriger Einkommens-
klassen oder der Zugehorigkeit zu Minderheiten @iigon und Koffman 2005,
Rosenwax & McNamara 2006). Dass ungleiche Zugangboh#eiten auch zu einer
ungleichen Beurteilung von palliativmedizinischeedBrftigkeit fuhren soll, ware
jedoch Spekulation. Méglicherweise lag diese Asymnimesher in der freieren Wahl

des Behandlungsortes von privatversicherten Patidmgrindet.
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4.4 Charakterisierung der Patienten mit PMB

Zum Vergleich der soziodemographischen Ergebnissstieren wenige geeignete
Veroffentlichungen. Einige Autoren untersuchten zwierkunft oder Familienstand
von Palliativpatienten, aber meist nur von Patienttie bereits in palliativmedizini-
scher Behandlung waren. Diese Untersuchungen ergdbss Verwitwete bzw. allein
Lebende, in Pflegeheimen versorgte Patienten sd¥agenten mit Migrationshin-
tergrund zu einem geringeren Prozentsatz palliadimnisch betreut wurden, als
Angehdrige anderer Personengruppen oder hoherkoiamensklassen (Currow et al.
2004 & 2006). Diese Ergebnisse lassen aber nunge8iiickschlisse auf den tatsach-
lichen palliativmedizinischen Betreuungsbedarf gbisdener Gruppen zu, da sie nicht
auf epidemiologischen Erhebungen beruhen, sondammraetrische Verteilungen der
Inanspruchnahme palliativmedizinischer Leistungésderspiegeln. Ob dieser inhomo-
genen Inanspruchnahme tatsachlich unterschiedBgdarfsniveaus zugrunde liegen,
misste durch Studien mit paralleler Erhebung ded3 RMverschiedenen Bevoélke-
rungsschichten entschieden werden.

Bezlglich der Herkunft von Patienten mit und ohnElBP konnten anhand der
Ergebnisse der EDPALLMED-Studie nahezu identisclegtaflungsmuster zwischen
stadtischen und landlichen Bereichen festgestatden. Ob allerdings Stadtbewohner
generell haufiger die Leistungen einer Universiiiitgk in Anspruch nehmen als
Patienten aus landlichen Gebieten lasst sich mitvdehandenen Daten nicht ermitteln.
Unter der Annahme, dass die Zusammensetzung desteaguts der Universitatskli-
nik Freiburg weitgehend proportional die Zusammensegy lhres Einzugsgebietes in
Sudbaden wiederspiegelt, brachte die EDPALLMED-tfiolgende Erkenntnisse: Der
PMB ist unter Patienten mit Wohnort in landlicheregibnen (6,6%) annahernd
identisch mit dem Bedarf von Patienten aus GrofRsté(b,7%). Trotz des scheinbar
sehr ahnlichen Bedarfsniveaus wies eine westaissinal Studie nach, dass in nicht-
grol3stadtischen Regionen die Chance spezielleafpatiiedizinische Dienste vor dem
Tod zu erhalten geringer ist (Rosenwax und McNan086). Worauf sich die
nachgewiesenen Zugangsschwierigkeiten zu palli&imnischer Versorgung
Grunden blieb unklar. Naheliegend sind die weiteEartfernungen im landlichen
Bereich, die zu einer erschwerten Inanspruchnahafi&tp/medizinischer Leistungen
fuhren, was auch Cinnamon et al. 2008 fur die kewchd Provinz British Columbia

konstatierte.
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Die Hypothese, dass intaktere Familienstrukturen l&mdlichen Regionen zu
niedrigerem PMB flhren lasst sich mit unseren Datieht direkt stlitzen, auch wenn
Patienten aus landlicheren Regionen laut unsergabBissen in der Tat bei stationarer
Aufnahme haufiger Angehorige angeben als StadtbeerohDie Présenz von
Angehdrigen wirkte laut verschiedenen Studien anicht préaventiv, sondern eher als
Katalysator zur Realisierung eines vorhandenen PNRiglicherweise ist die
Unterstitzung bei der Suche nach HilfsangebotenVignheiratete beziehungsweise
Patienten mit Kindern oder Geschwistern entscheidefiir die haufigere
palliativmedizinische Betreuung im Vergleich zu éMistehenden (Addington-Hall und
Altmann, 2000) (Rosenwax und McNamara 2006). Died@iskriminierung
entgegenstehend erwies sich der PMB unter Patiealere Angehérige unseren
Ergebnissen zufolge jedoch als signifikant hoher Wergleich zu Patienten mit
Angehdrigen (7,3% vs. 6,7%). Dies lasst auf eirder&Zugangsbenachteiligung fur
Alleinstehende schliel3en, wie sie fur Heimbewohmeneits festgestellt wurde (Jones
2005).

Bezuglich geschlechtsspezifischer UnterschiedeRidB konnte die EDPALLMED-

Studie keine klaren Aussagen treffen. Zur leicikegmmetrie in Freiburg mit hoherem
PMB unter mannlichen Patienten (7,2 vs. 6,6%) finde&h in der Literatur je nach
lokalen Gegebenheiten sowie Studienpopulation uielsign auch gegensatzliche
Ergebnisse. Wahrend bei Gott et al. 2001 65% diiathgatienten ménnlich waren,
zahlte Edmonds et al. (2000) 52%. Tibi-Lévy (200der Bruera (1990) fanden auf
Palliativstationen hingegen nur jeweils 43% marhdidPatienten. In amerikanischen
Hospizen sind Strassels et al. (2006) zufolge %6 xn 347555 Patienten weiblich, so
dass letztlich von einem weitgehend geschlechthiraligen PMB auszugehen ist
(Edmonds et al. 2000) und in Folgestudien eine gema Analyse von madglichen

Moderatorvariablen sinnvoll wéare.

Das fur palliativmedizinisch betreuungsbedirftigati€hten in Freiburg ermittelte
durchschnittliche Alter von 63,8 Jahren (Median Bthre) erscheint in Bezug auf
Studien an Palliativstationen realistisch. Es higgt&rgebnisse von Tibi-Lévy et al.
(2004), der fur Palliativpatienten an vier franzgsien Palliativstationen einen Alters-
durchschnitt von 63,9 Jahre errechnete. Die Patemines palliativmedizinischen

Konsiliardienstes eines Krebszentrums in Clevelarasen ein Durchschnittsalter von
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67 Jahren auf (Homsi et al. 2002) und an der RiaBiation in Edmonton lag der
Altersdurchschnitt bei 65 Jahren (SD +/- 12 Jalxuera et al. 1990). Andere
Untersuchungen unter dhnlichen Umstanden kommaenm jebeach Definition des PMB
beziehungsweise mit zunehmender Ausrichtung aub&tele oder Krebspatienten zu
abweichenden Ergebnissen. So lag der Anteil der @®dahrigen bei Gott et al. (2001)
mit 71 % der Palliativpatienten und einem hoheneflrdn tber 80-Jahrigen deutlich
hoher als bei Edmonds et al. (2000), der einenrgidtedian von 66 Jahren fand. Die
Ergebnisse bezlglich des Altersdurchschnitts lasseh ebenfalls nur bedingt in
Relation setzen zu Studien, die an Hospizen dufdhgewurden, wie beispielsweise
Strassels et al. 2006, der in Hospizen der USADeirchschnittsalter von 75,3 Jahren
ermittelte.

Zur Altersdifferenz zwischen Patienten mit PMB wte restlichen Patientengut, die
in unserer Studie bei 7,3 Jahren lag, gibt es in ld&eratur kaum brauchbare
Vergleichswerte. Allenfalls wurden Vergleiche zwisa verstorbenen Patienten mit
und ohne palliativmedizinische Versorgung zu Letezeidurchgefuhrt, die zumeist
keine signifikanten Unterschiede (Elsayem et aD&)Qoder fir Palliativpatienten mit
besonders stark ausgepragten Symptomen einen (giggren Altersdurchschnitt von
58 Jahren ergaben (Elsayem 2004). Aussagen, dasadptteil der Patienten mit
PMB bei relativ friih versterbenden Patienten zwesch5 und 65 zumindest aber unter
74-jahrigen zu suchen sei (Addington-Hall 2000)dsnsgesamt die Ausnahme.

Zu einer direkten Korrelation des PMB mit anstetgm Alter finden sich in der
Literatur keine Untersuchungen, vermutlich aufgrdes klinisch nur wenig relevanten
Erkenntnisgewinns. Ein Trend zur Verlagerung vorebserkrankungen bzw. deren
Mortalitat ins hohere Alter lasst sich aber anhaod Todesstatistiken belegen (Ahmad
S 06/2007).

Dem gegeniiberstehend ist der fir Altere und Heindb@er haufig eingeschrankte
Zugang zu palliativmedizinischer Versorgung (Jor#305) (Addington-Hall und
Altmann 2000) (Rosenwax et al. 2006) (Burt und R&006). Diese Benachteiligung
(Higginson & Koffman 2005) wird dadurch untersteeh dass &ltere Patienten mehr
oder weniger an den gleichen Symptomen leiden imggre und somit einen zumin-
dest ahnlichen PMB haben (Teunissen et al. 2006ge6 eine Benachteiligung spricht,
dass im hoheren Alter zwar die Anzahl der langaadalen Symptome zunimmt, aber
die Anzahl der im letzten Jahr als besonders sckwgfundenen Symptome und deren

Intensitat abnimmt (Addington-Hall et al. 1998). @le Inanspruchnahme palliativme-
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dizinischer Leistungen in Abhangigkeit vom Alterna& proportional angemessen ist,
lasst sich somit aufgrund mangelhafter Informatjpaditat nicht entscheiden
(Addington-Hall und Altmann 2000)(Burt und Raine0B).

Entsprechend der traditionellen Ausrichtung der &M Krebspatienten wurde auch im
Rahmen der EDPALLMED-Studie festgestellt, dass 66,61=1836) der Patienten mit
PMB Krebspatienten sind. Ein Grof3teil davon (58,2841068) befindet sich unseren
Daten zufolge bereits in metastasiertem Stadiumnal&h Grad der onkologischen
Ausrichtung anderer untersuchter palliativmedizhes Einrichtungen findet man
diesen Sachverhalt in der Literatur bestatigt. Reteil an Krebspatienten im palliativ-
medizinischen Patientengut schwankt zwischen 47%ri@Md et al. 1999); 55% (Gott et
al. 2001) und 58% (Edmonds et al. 2000). Tibi-Léanyd an vier Palliativstationen in
Frankreich, dass nahezu 90% der Patienten an Kittds, wohingegen die bereits
mehrfach zitierte Studie an amerikanischen Hosplme2323080 Patienten einen durch-
schnittlichen Anteil an Krebspatienten von 55 %adér{Strassels et al. 2006).
Entsprechend den jeweiligen Inzidenzen, Krankhertdufen und Therapieoptionen
zogen einzelne Tumor-Entitaten der EDPALLMED-Studigolge ein unterschiedlich
groles Ausmall an palliativmedizinischem Betreuusdmth nach  sich.
Gastrointestinale Tumore, Bronchialkarzinome undsabiige Neubildungen des
hamatopoetischen Systems stellten an der Univesiditiik Freiburg die grol3ten
Anteile dar. Dieser Befund deckt sich weitgehendt mer Zusammensetzung
amerikanischer Hospizpatienten nach Strassels €G06) (Bronchialkarzinom 13,6%;
Kolorektale Karzinome 5,1%).

Dass Patienten mit Bronchialkarzinom oder gastesiimalen Tumoren auch zu einem
hohen Prozentsatz palliativmedizinisch betreuungi$titgg werden (unseren Daten
zufolge 17,9% bzw. 17,2%), spiegelt sich in ders&ehe, dass 26-34% der Konsile
eines palliativmedizinischen Teams an einem gra®earikanischen Krebszentrum fur
Patienten mit Bronchialkarzinom angefordert wur@fdamsi 2002 bzw. Braiteh 2007).
Der besonders hohe Anteil an Patienten mit metastasy Krebsleiden unter den
Krebspatienten mit PMB, unseren Daten nach 10681886 (58,2%), findet sich eben-
falls bei Braiteh et al. (2007) bestatigt, desseateD sogar einen Anteil von 92%

ergaben.
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Gewisse Unterschiede zu anderen Studien ergebbntesleveise durch differierende
Klassifizierungen. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen heben andediers die
besondere palliativmedizinische Bedeutung des Makaraamoms deutlicher hervor
(Axelsson 1997). Andere konstatieren einen verlsitallig geringeren Zugang zu
palliativmedizinischer Versorgung fur Patienten rhimatologischen Malignomen
(Fadul 10/2007).

Besondere Beachtung verdient auf onkologischem eébabe Tatsache, dass an der
Universitatsklinik Freiburg 12,2% der Patienten ®i#B noch chemotherapeutisch
behandelt wurden. Fast jede fiinfte Chemotherapiglevgomit einem Patienten mit
palliativmedizinischem Betreuungsbedarf verabrei@gi der Bewertung dieser Daten
muss man bertcksichtigen, dass der Begriff ,paltiabei der Verabreichung von
Chemotherapie oft missverstandlich mit ,lebensvegéind” gleichgesetzt wird ohne
Verbesserungen der Lebensqualitat zu erzielen (e 2006). Haufig ist der Wunsch
von Patienten, Angehdrigen und Arzten ,etwas zu' filin die Durchfilhrung einer
Chemotherapie ausschlaggebend. Schonwetter 208l6) zufolge fiihlen sich solche
Patienten durch eine Chemotherapie teilweise stibjpi&sser und intensiver behandelt,
trotz lediglicher Symptomverschiebung durch die @btherapie. Somit bleibt die
Entscheidung fur oder gegen Chemotherapie in jeBalineine hochindividuelle und
wird hauptsachlich durch die bereits im Vorfeld teeenden Erwartungen und Préfe-

renzen des Patienten bestimmt (Koedoot 2003).

Im Gegensatz zu malignen Erkrankungen hatten arudteomische Erkrankungen lange
Zeit einen relativ geringen Stellenwert in der P95 wurden in Grof3britannien nur
3,3% der Hospizpatienten aufgrund einer nicht-nmaligDiagnosen eingewiesen (Eve
et al. 1997). Zwischen 2000 und 2002 erhielten 8%r der Todesfalle ohne maligne
Grunderkrankung in Westaustralien palliativmedzahie Versorgung im Gegensatz zu
68% der malignombedingten Todesfalle (Rosenwax R0AGch heute noch ist die
Inanspruchnahme palliativmedizinischer Leistungarckl Nicht-Krebskranke deutlich
geringer als die von Krebskranken, wie Currow 2@9&iner retrospektiven Studie
anhand der Daten von Verstorbenen in Sudaustrabehweisen konnte (40 vs. 62%).

Der vorhandene Anstieg demonstriert aber dennoaticle dass Patienten mit nicht-

' z.B. die Zuordnung trachealer Karzinome zum hasnahrenarztlichen oder
pulmonologischen Fachgebiet
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malignen Grunderkrankungen ebenfalls groRen PMEmabDas Bewusstsein Uber die
Effizienz von palliativmedizinischen Ansatzen aublei Patienten ohne maligne
Grunderkrankung, wachst seit Jahren zunehmend @8esuinind Baines 1983, Wilson
1995, Field und Addington-Hall 1999, Franks et28l00, Seymour 2002, schweizeri-
sche Akademie der medizinischen Wissenschaften )2@&ienten mit chronischen
nicht-malignen Grunderkrankungen leiden oft an @heh Symptomen wie Krebspati-
enten (Addington-Hall 1998). Wenn diese auch inBeauf Schmerzen héaufig nicht so
ausgepragt sind wie die von Krebspatienten, so siadn anderen Bereichen unter
Umstanden sogar starker (Cartwright 1991). Dreirtéleder Menschen sterben an
nicht-malignen Grunderkrankungen und leiden dalber idéngere Zeit an schwerwie-
genden und nicht gut kontrollierten Symptomen, ®&hmerzen, Atemnot, Ubelkeit,
(Solano et al. 2006) und Mattigkeit (Collins 20@(tsch 2005). Diese Tatsache
spiegelt sich auch darin wider, dass ein Drittel Batienten, die unsere Studie als
palliativmedizinisch betreuungsbeduirftig identiédi hat, an nichtmalignen Erkrankun-
gen litten. Bestatigt wird diese Einschatzung uatedterem durch Kite et al. (1999). An
einem Londoner Lehrkrankenhaus waren damals 82881(29%) Patienten, die intern
an den palliativmedizinischen Dienst Gberwiesendeaor nicht maligne erkrankt.

Aus den Daten der EDPALLMED-Studie lassen sich ziiiadie palliativmedizinisch
betreuungsbedurftigen Patienten Pravalenzen eerzElankheiten angeben. Aufgrund
maoglicher Komorbiditaten ist jedoch nicht exakt imaallziehbar in welchem Ausmal}
die einzelnen Krankheitsbilder zum PMB beitrugere Daten der palliativmedizinisch
betreuungsbedirftigen Patienten ohne Malignom wadamer von besonderem
Interesse. In dieser 921 Patienten umfassenden pérugeigte sich die hohe
palliativmedizinische Relevanz diverser chronisckeankheiten. Fihrend erwiesen
sich kardiologische Krankheitsbilder wie die kormnaierzkrankheit (n = 276, 30%),
Herzinsuffizienz (n = 102, 11,1%) und Kardiomyopattin = 44, 4,8%) was die
Ergebnisse verschiedener Studien bestatigt (Solorg607, Lewis 2005). Die
palliativmedizinische Bedeutung chronisch obstuedtiAtemwegserkrankungen wurde
ebenfalls bereits vielerorts betont (Edmonds ed&al2001, Gore 2000; Skilbeck 1998).
In dieser Gruppe zeigten chronisch obstruktive Ategserkrankungen entsprechend
die zweithdchste Pravalenz (n = 66, 7,2%). Die kab#ose, von Rhee and Broadbent
2007 als palliativmedizinisch relevantes Krankhmits eingestuft, wies unseren Daten

zufolge hier eine Pravalenz von 4,3% (n = 40) auf.
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Die existierenden Ergebnisse, die Murtagh et abO72 zur palliativmedizinischen
Bedeutung von Diabetes mellitus und chronischeredi@suffizienz verétffentlichte,
werden durch deren hohe Pravalenzen in der Grupp@alliativmedizinisch betreu-
ungsbedurftigen Patienten in Freiburg bestatigaiptes mellitus: n = 132, 14,3%;
chronische Niereninsuffizienz: n = 105, 10,5%). iemeit diese Erkrankungen als
urséchlich fur den jeweiligen palliativmedizinischBetreuungsbedarf anzusehen sind
bleibt unklar.

HIV als typisch palliativmedizinisches Krankheitsb{Solano 2006), wies insgesamt an
der Universitatsklinik Freiburg und so auch in dms Kollektiv eine sehr geringe
Pravalenz auf (n = 10, 1,1%). Als Erklarung kannerhider fehlende
Versorgungsschwerpunkt und die insgesamt relatingere Pravalenz von HIV in
Sudbaden dienen.

Bei der Evaluierung des palliativmedizinischen Betmgsbedarfs nicht-maligne
erkrankter Patienten muss jedoch klar differenziatden: Fir sterbende Patienten ist
Bedarf an palliativmedizinischer Betreuung nachgsen (Field und Addington-Hall
1999) (Luddington 2001). Symptomkontrolle, Eingelaeih psychologische Bedurfnisse
und Angehorigenbetreuung sind in diesen Fallen ginealische Verpflichtung, wenn
diesen in Akutkrankenh&usern auch haufig zu weregcBtung geschenkt wird (The
SUPPORT investigators 1995, Lynn 1997). Wahrend\tlgzen palliativmedizinischer
Malinahmen somit fiir sterbende Patienten ohne neakgkrankung und deren Ange-
horige gut belegt ist (Abernethy 2008), ist nichdrkerwiesen, in wie weit dieselben
Patienten in friheren Stadien ihrer Erkrankung wpeziell palliativmedizinischer
Betreuung profitieren wirden. Zu diesen Zeitpunkserd kurative krankheitsspezifi-
sche Therapien noch zwingend nétig, fihren zu mgdamter Progression, mitunter
grof3er Lebenszeitverlangerung und somit ebenfalle Gewinn von Lebensqualitat.
Rein palliative Betreuungskonzepte erweisen sidspoEsweise fur herzinsuffiziente
Patienten als inadaquat (Lewis 2005). Bei abruptechseln in speziell palliativmedi-
zinische Versorgungseinrichtungen bestinde potedte Gefahr, dass Symptome wie
z.B. Atemnot bei Patienten mit exazerbierter CORRrzadaquat behandelt wirden, im
Gegenzug aber eine lebensrettende Antibiose vaketh wirde. So kdme es zu
Einbu3en an Lebensqualitat und -quantitat (Field Addington-Hall 1999). Parallele
kurative und palliative Ansatze durch die einzelbetreuenden Disziplinen erscheinen
den friheren Krankheitsstadien damit angemessesid(kind Addington-Hall 1999)
und rein palliative Therapie dem Endstadium vorlieha



Isaak Hatami: EDPALLMED-Studie Seite 73

Das Konzept der unterschiedlichen Krankheitsveda(Murray et al. 2005) macht

jedoch deutlich, warum viele chronisch Kranke ind&adium trotzdem haufig keine

ausreichende palliativmedizinische Versorgung éehalDa viele chronische Krank-

heiten schleichende oder stark fluktuierende Véeldaufweisen, wird der geeignete
Zeitpunkt des Ubergangs von kurativ zu palliatiieotierter Therapie versaumt (Field
und Addington-Hall 1999). Die Unberechenbarkeit Heankheitsverlaufe, tragt dazu

bei (Goodridge 2006), dass den haufigen lebenshicdnen Exazerbationen jeweils

mit maximalen Therapien begegnet wird. Obwohl digisten Patienten heutzutage in
Kliniken (Ahmad S 2005) an nicht-malignen chroneschErkrankungen sterben

(Murray und Lopez 1997), wird der richtige Zeitptinkeziehungsweise die

Exazerbation, welche zum Tod fuhrt und damit pelleTherapie erfordert, oft nicht

erkannt (Coventry et al. 2005). Die Fehleinschagamérztlicher Prognosen auf diesem
Gebiet sind gut belegt (Levenson et al. 2000; @iis et al. 2000). Generell liegt

diesen Fehleinschatzungen eine optimistische Tenzdegrunde (Coventry et al. 2005),
so dass ein Wechsel zu palliativ orientierter Therauch generell eher zu spét erfolgt
(Agren 2007, Ahmedzai 1996).

Die Ergebnisse der EDPALLMED-Studie zur Pflegestoéstatigen die Erwartungen.
Denn palliativmedizinisch betreuungsbedurftige &@gn befinden sich praktisch
definitionsgemall haufiger in schlechtem Allgemestand. Wahrend verschiedene
Studien die eingeschrankte Physis von Palliatigpé#in anhand des Karnofski-Index
(Tibi-Levy 2004) oder der Abhangigkeit von Hilfeilwker Bewaltigung von Aktivitaten
des taglichen Lebens nachwiesen (Coventry et &@5)20stellte die EDPALLMED-
Studie einen erhéhten Pflegebedarf fir diese Perspnppe fest. Dieser erwies sich
unabhangig von der Ursache des palliativmedizimisctBetreuungsbedarfs, da
Malignompatienten mit PMB sehr ahnliche Pflegestufee die tUbrigen Patienten mit
PMB aufwiesen.

Die Sterblichkeit unter Patienten mit PMB kann nielts Parameter fur die Qualitat
ihrer medizinischen Versorgung dienen, denn Sterttegin wesentliches Element der
PM. Der Tod der Patienten darf letztlich nicht Bé&hler angesehen werden (Mills et al.
1994). Die Tatsache, dass 4,5% der Patienten miB RiM Universitatsklinikum

Freiburg verstarben, ein anndhernd doppelt so h&hezentsatz wie unter Ubrigen

Patienten (2,5%), kann damit als normal gelten.gWgten mit einer Studie von
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Elsayem et al. 2006 aus Texas liegt diese Stesba@gar eher niedrig. An diesem
onkologisch orientierten Zentrum veranderte sigh@esamtmortalitdt nach Einfihrung
einer Palliativstation zwar nicht und stagnierté 26%. Der Anteil unter den verstor-
benen Patienten, der vom palliativmedizinischen dll@rdienst mit betreut worden
war oder auf der Palliativstation verstarb, stibgrainnerhalb des Beobachtungszeit-
raums von 1% auf nahezu 35% (264 von 764). Gegkglau diesem Trend verhielt
sich dagegen die Mortalitatsrate der Patienterddeigen Intensivstation. Deren Anteil
an der Betreuung sterbender Patienten sank zwisk®@® und von 38% (252/671) auf
28% (213/764). Somit scheint die Einfihrung eineslligtivmedizinischen
Betreuungsangebotes nicht zwangslaufig mit erhdhterankenhausmortalitat
verbunden zu sein, sondern fuhrt eher zu eineragerlng von Sterbeféllen innerhalb
eines Klinikums. Ob die verhaltnisméaRig niedrigeerBerate palliativmedizinisch
betreuungsbedurftiger Patienten an der Uniklinikilfurg dadurch mit bedingt sein
konnte, dass diese Uberproportional haufig zur emeit Betreuung in externe
Krankenhauser verlegt wurden (8,3 vs. 3,8%) unchiensd spater dort verstarben, lasst
sich anhand unserer Daten nicht entscheiden.

Unter den Patienten mit PMB wiesen Patienten ohaBgilom eine signifikant hbhere
Sterberate auf als die Patienten mit Malignom (5,886 3,9%), was nochmals die
palliativmedizinische Bedurftigkeit chronisch enkkéer Patienten im Endstadium

unterstreicht.
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4.5 Binar logistische Regression

Angehdrige von Verstorbenen empfinden laut eingrospektiven amerikanischen
Umfrage nicht, dass Hospizeinweisungen genereféi erfolgen (Kapo 2005). Nach
allgemeiner Auffassung von Arzten und Pflegepersenaalten die meisten Patienten
jedoch tendenziell zu spat palliative Betreuung 1{k402008). Der spate Ubergang zu
palliativer Therapieausrichtung lasst sich teilgemit den beschriebenen arztlichen
Fehleinschatzungen hinsichtlich Uberlebensprogneskliren (siehe unter 4.4., Seite
73).

Die Identifikation von Pradiktoren und Risikofakeor zur frihzeitigen Erkennung von
Patienten mit PMB wéare daher winschenswert. Veesigme Studien entwickelten
Scoring-Systeme zur Abschatzung der weiteren Lelzeres bei terminal erkrankten
Patienten. Eingang in diese Schatzungen fanden igufarameter zur allgemeinen
Physis wie Karnofsky- und Barthel-Index, Krebsleidend spezielle Erkrankungen,
Skalen zur Schmerzmessung, Erndhrungszustand, Atenmueukozytenzahl und
Lymphozytenanteil sowie das Vorliegen weiterer sielader Symptome (Grbich 2005,
Harrold 2005, Pirovano und Maltoni 1999, Walter 200

Aufgrund der fehlenden Verlaufsbeobachtung lasggnais der EDPALLMED-Studie
keine Systeme zur Abschatzung der Uberlebenspregrumerieren. Stattdessen
konnten mittels logistischer Regressionsmodelle R8ikofaktoren fur PMB
identifiziert werden. Dass sich Krebserkrankungesbesondere im metastasierten
Stadium als dominanter Risikofaktor fir PMB heraelten, ist mit den
Einschatzungen vieler Autoren Ubereinstimmend (f&s2008). Ein hohes Mal3 an
Hilfsbedurftigkeit war nach Addington-Hall (1998 2000) ebenfalls ein malRgeblicher
Risikofaktor fur PMB, was mit erhdhtem Pflegebedkofrelieren dirfte, den unsere
Studie als Risikofaktor identifizierte. Zur Rolleineelner pathognomonischer
Symptome, wie Atemnot, Delir und Kachexie (Moritd99) erlaubten die Daten der
EDPALLMED-Studie indessen keine Ruckschlisse. ODPELLMED-Studie bewer-
tete zudem weitere Faktoren wie héheres Alter uasl lehlen von Angehérigen als
signifikante Risikofaktoren, deren kausale Rolle RMB aber von anderen Autoren
kritisch beurteilt wird (Addington-Hall 1998). Fgeschrittene chronische Erkrankun-
gen zeigten sich sowohl in der EDPALLMED-Studie,s ahuch in diversen
Veroffentlichungen als Indikatoren eines PMB. Ubsohend ist nach unseren Regres-

sionsmodellen der hohe Stellenwert von Depressiomett Demenzerkrankungen,
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welcher jedoch auch von anderen Autoren betont whdtopf 2002, Field und
Addington-Hall 1999, Lloyd-Williams 1996 & 2002).0Depressionen jedoch eher die
Folge fortgeschrittener Erkrankungen oder ein esgiardiger Risikofaktor fur PMB
sind, lasst sich anhand unserer Daten nicht entsame

Mathematisch entwickelte Modelle zur Identifiziegumon Patienten mit palliativmedi-
zinischem Betreuungsbedarf sind oft umfangreich dawhit fir die Praxis untauglich
(Osse 2000). Kompaktere Assessment-Instrumenteharnsn daher sinnvoller.
Tatsachlich lie3 sich anhand der Daten der EDPALDVEudie auch mittels
vereinfachter Regressionsmodelle die Wahrschekditldes PMB vorhersagen. Dieses
Assessment-Instrument sowie weitere einfache Imstnte wie das ,CARING-
Criteria“ (Fischer 2008) oder der ,Needs in paiiatCare short version“-Test (PNPC-
sv; Osse 2007) mogen dem aufnehmenden Arzt bdtidschétzung eines potentiellen
PMB von Nutzen sein und Verbesserungen der areticBinschatzungen bewirken
(Knaus 1995, Morita 2001). Selbst bei akzeptablmsg8ivitat und Spezifitat wie im
Modell der EDPALLMED-Studie, ersparen sie zwar nadsndie individuelle arztliche
Einschatzung des klinischen Gesamteindrucks, kéjetach bei der Identifikation von

Palliativpatienten oder bei der Validierung vond@é&mergebnissen von Nutzen sein.
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4.6 Starken und Schwéachen der Studie

Die EDPALLMED-Studie beruht auf den individuelleinEchatzungen des PMB durch
die behandelnden Arzte. Insofern ist die Qualitt Brgebnisse von dieser primaren
Einschatzung abhéngig. Um die Qualitat dieser Hi@isming zu gewahrleisten, wurde
die Frage nach dem PMB einfach gehalten und duesttf@nster erlautert. Die indivi-
duellen Einweisungen in die Zwecke der Studie uedexe Kontrollen wahrend der 14-
woOchigen Testphase trugen ebenfalls zur Qualitktesung bei. Die beschriebene
Qualitatskontrolle von 500 zufallig ausgewéahltertiétden erwies sich als erfolgreich,
denn far Uber 90% der Uberpriften Falle war dieelatisierung plausibel. Die
Tatsache, dass die Liegedauer in deutschen PRaltaionen bei 12,5 Tagen
(Sabatowski et al. 2003) und unter den FreiburgdieRten mit PMB durchschnittlich
bei 12,1 Tagen liegt, weist als Surrogatparameientlls auf eine korrekte Erkennung
der Patienten mit PMB hin.

Eine eventuell uneinheitliche und im Verlauf schiwamde Kodierqualitat wird durch
den grofien Umfang der Studie ausgeglichen. KeineranStudie konnte bisher im
Bereich von grof3en Akutkliniken eine Laufzeit vohMonaten aufweisen und tber die
Teilnahme fast aller Abteilungen berichten. Etwakgghleinschatzungen durften sich
somit innerhalb des Kollektivs ausgleichen, sofkeme grundséatzliche Tendenz zu
vermuten ist. Da &rztliche Fehleinschéatzungen tend#é dazu neigen Patienten und
deren Uberlebensdauer zu positiv einzuschatzehe(siater 4.4, Seite 73) durfte der
tatsachliche PMB mdglicherweise noch gréf3er samaich unsere Studie erfasst. Dies
wiederum unterstreicht den immensen Bedarf angtaiinedizinischer Betreuung an
Kliniken der Maximalversorgung, den die EDPALLMEDuSie fur 2757 Patienten

eindrucksvoll nachweisen und anhand vieler Paranmé@teer charakterisieren konnte.
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5. Zusammenfassung

Da bislang nur wenige Daten zum palliativmedizihest Betreuungsbedarf (PMB) an
Akutkliniken vorhanden sind, sollte mit der Freiger EDPALLMED-Studie der PMB
an einem Akutklinikum der Maximalversorgung quamiért werden.

Zwischen Januar 2004 und Mai 2005 wurde der PMB dBeMonate an 42 Abteil-
ungen der Freiburger Universitatsklinik erfassts Ahethodischer Zugang wurde eine
elektronische Datenmaske zur Erhebung des indilleluePMB jedes stationar
behandelten Patienten generiert, die von den behaheh Arzten bei jeder
Patientenentlassung oder -verlegung beantwortet demer musste. Bei einer
Rucklaufquote von 90,9 Prozent konnten so insgesz®49 Patientendatensatze
erhoben werden. Durch Speicherung im klinikeigeDeta-Ware-House konnte der
PMB mit soziologischen, demographischen und 6kosoh@n Daten sowie Parametern
zum Gesundheitszustand der Patienten in Beziehesetzy werden.

Die Ergebnisse zeigten, dass insgesamt 2.757 vog439Patienten (6,9%) PMB
aufwiesen. Unter den Erkrankungen der Palliatigrdaéin dominierte der Anteil der
Malignome (66,6%). Hier zeigte sich ein besondesbeln PMB bei Patienten mit
Neubildungen des ZNS (PMB bei 19,0% der Patientéajzinomen der Lunge (PMB
17,9%) und gastrointestinalen Karzinomen (PMB 1%,3PMB bestand jedoch auch
bei nicht-malignen Erkrankungen wie terminaler Hesaffizienz, COPD, Leber-
zirrhose oder Demenzerkrankungen. Hohere Werte digr Pflegestufe, langere
Verweildauern (12,1 vs. 8,5 Tage), sowie eine hétkankenhausmortalitat (4,5% vs.
2,5%) wiesen den schlechteren AllgemeinzustandediPatienten im Vergleich zum
dbrigen Patientenkollektiv nach. Mit Hilfe von Regsionsmodellen konnten
unabhangige Risikofaktoren fir das Vorliegen von BPMentifiziert werden. Die
wichtigsten waren das Vorliegen von Malignomen,besondere in metastasiertem
Stadium, hoheres Alter_(®0 Jahre), Fehlen von Angehdrigen, Demenz und hohe
Pflegestufe. Mit diesen Parametern konnte in ma#tischen Scoring-Modellen eine
akzeptable Vorhersage des PMB erzielt werden.

Die Starken der EDPALLMED-Studie liegen in der hehRucklaufquote und der
groRen Zahl der auswertbaren Datensatze. Als Sd¢tevder EDPALLMED-Studie
kann deren monozentrische Ausrichtung angeseheteweAufgrund der weitgehend
ahnlichen Versorgungsstruktur anderer Kliniken d&taximalversorgung im
deutschsprachigen Raum ist eine UbertragbarkeitEdgebnisse auf andere Kliniken

dennoch gegeben.
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